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Préambule

La Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées

La Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées (CCSMPA) a été créée
en 2002 à la suite du symposium de deux jours sur les problèmes et leurs solutions dans
le domaine des services de santé mentale destinés aux aînés en établissements de soins de
longue durée, parrainé par l’Académie canadienne de psychiatrie gériatrique. C’est ainsi que
les Drs David Conn et Ken Le Clair ont pris l’initiative, à titre de coprésidents de la Coali-
tion, de s’associer à de grands organismes canadiens pour définir la mission et les objectifs
de la Coalition. Celle-ci s’est donnée pour mission de promouvoir la santé mentale des person-
nes âgées en reliant les personnes, les idées et les ressources.

Un comité de direction bénévole chapeaute la Coalition, et veille à la planification
stratégique, à la direction des affaires et à l’orientation de l’organisme. Celui-ci est formé
d’organisations et de personnes qui représentent les personnes âgées, les familles et les dis-
pensateurs de soins, les professionnels de la santé, les intervenants de première ligne, les
chercheurs et les décideurs. La Coalition compte actuellement plus de 750 personnes et
85 organismes membres dans tout le Canada. Ces membres y représentent des organismes
locaux, provinciaux, territoriaux ou fédéraux.

But des lignes directrices

Les lignes directrices de pratique clinique sont définies comme étant “ des recommanda-
tions, élaborées méthodiquement, sur la prise en charge clinique, ayant pour objectif d’é-
clairer les décisions du praticien et du patient à propos des soins appropriés dans une
situation en particulier “ (Lohr et Field, 1992).

La Coalition est fière d’avoir favorisé l’élaboration des présentes lignes directrices cliniques.
Celles-ci constituent les premières lignes directrices interdisciplinaires d’envergure pan-
canadienne sur les pratiques exemplaires au regard de certains aspects de la santé mentale
de la personne âgée. Rédigées par une équipe interdisciplinaire, elles s’adressent aux
équipes interdisciplinaires de professionnels de la santé de tout le Canada.

Le but des lignes directrices consiste à améliorer l’évaluation, le traitement, la prise en
charge et la prévention de problèmes de santé mentale qui affligent les aînés, en proposant
des recommandations fondées sur des données probantes. Ces recommandations ont été
établies en fonction des données probantes les plus concluantes, disponibles au moment
de la publication, auxquelles s’ajoute le cas échéant l’opinion consensuelle du groupe
d’élaboration des lignes directrices.

 



Le financement du projet des lignes directrices de la CCSM-
PA provient du Fonds pour la santé de la population de l’A-
gence de la santé publique du Canada. La Coalition exprime
toute sa gratitude à l’Agence de la santé publique du Cana-
da pour son soutien et son engagement indéfectibles dans le
domaine de la santé mentale des aînés.

De plus, la Coalition tient à remercier sincèrement les codi-
recteurs et les membres du groupe d’élaboration des lignes
directrices qui n’ont ménagé ni leur temps, ni leurs efforts,
pour rédiger les lignes directrices et les recommandations.
Tout au long du projet, ces personnes ont fait preuve d’une
énergie, d’un enthousiasme, d’une perspicacité, d’une
sagesse et d’un dévouement remarquables et inspirants. 

La CCSMPA adresse ses remerciements aux participants des
ateliers sur les lignes directrices à la Conférence nationale sur
les pratiques exemplaires : mise au point sur la santé mentale des
personnes âgées, qui a eu lieu à Ottawa en septembre 2005,
pour leurs observations et leurs conseils.   

La Coalition remercie également la firme Aird & Berlis, par-
ticulièrement M. Howard Winkler, qui a passé en revue le
document dans une perspective juridique et lui a offert des
conseils en la matière.     

Enfin, la Coalition ne saurait passer sous silence le dévoue-
ment sans borne des membres des comités de direction. 
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Contexte

La mission de la CCSMPA consiste à promouvoir la santé mentale
des personnes âgées en reliant les personnes, les idées et les ressources.
Dans cette optique, la Coalition poursuit les grands objectifs
suivants :
• faire en sorte que la santé mentale des aînés soit une priorité

en santé et mieux-être au Canada;
• favoriser les initiatives d’amélioration et de promotion des

ressources en santé mentale des personnes âgées;
• voir à sa croissance et à sa viabilité.

Afin de remplir sa mission et d’atteindre ses objectifs, la Coali-
tion facilite certaines initiatives stratégiques axées sur les
aspects suivants :
• La défense des intérêts et la sensibilisation du public
• La recherche
• L’éducation
• Les ressources humaines
• La promotion des pratiques exemplaires en évaluation et

traitement
• Les aidants naturels

En janvier 2005, le Fonds pour la santé de la population de
l’Agence de la santé publique du Canada a accordé des fonds à
la CCSMPA pour diriger et faciliter l’élaboration de recomman-
dations fondées sur des données probantes dans le cadre de
lignes directrices nationales sur les pratiques exemplaires en
matière de santé mentale des aînés, plus précisément en ce qui
a trait à :

1. l’évaluation et la prise en charge du délirium;
2. l’évaluation et la prise en charge de la dépression;
3. l’évaluation et la prise en charge de problèmes de santé men-

tale en établissement de soins de longue durée (partic-
ulièrement les troubles de l’humeur et du comportement);

4. l’évaluation du risque suicidaire et la prévention du suicide.

Dans la période allant d’avril 2005 à janvier 2006, les quatre
groupes d’élaboration de lignes directrices ont examiné les
lignes directrices existantes, analysé la documentation pri-
maire, consulté de nombreux intervenants et rédigé un docu-
ment dans leur champ d’intérêt particulier renfermant
notamment des recommandations.

Nécessité des lignes directrices

Le nombre de personnes âgées au Canada est en hausse fulgu-
rante. En 2021, les adultes âgés (les personnes âgées de 65 ans
ou plus) représenteront près de 18 % de la population du pays
(Santé Canada, 2005). À l’heure actuelle, 20 % des personnes
âgées de 65 ans ou plus souffrent d’une maladie mentale (Mac-
Court, 2005). Bien que cette proportion ne s’écarte pas de la
prévalence de la maladie mentale dans d’autres groupes d’âge,
elle ne reflète pas la prévalence élevée de la maladie mentale
dans les établissements de santé et de services sociaux. Ainsi, il
est de notoriété publique que de 80 % à 90 % des résidents en

centre d’accueil et d’hébergement sont atteints d’un trouble
mental quelconque ou d’un déficit cognitif (Drance, 2005;
Rovner et collab., 1990).  

Longtemps, il n’y a pas eu de lignes directrices nationales inter-
disciplinaires sur la prévention, l’évaluation, le traitement et la
prise en charge des principaux troubles de santé mentale dont
souffrent les aînés canadiens, à l’exception des recommanda-
tions issues d’une conférence consensuelle sur l’évaluation et la
prise en charge de la démence (Patterson et collab., 1999; mise
à jour à paraître bientôt). Au vu de la croissance prévue de ce
segment démographique, l’absence de normes pancanadi-
ennes établies pour encadrer la prestation des soins de santé
mentale à la population âgée est une grave lacune.

Nous nous devons de repérer les connaissances, et de les
partager, sur les pratiques efficaces en matière d’évaluation et
de traitement en santé mentale des  personnes âgées. C’est dans
ce contexte que le projet des lignes directrices nationales de la
CCSMPA a vu le jour, plus précisément pour encourager la for-
mulation de recommandations fondées sur des données
probantes au sujet des quatre aspects précités de la santé men-
tale des  personnes âgées. 

But et objectifs

Le but général du projet consiste à formuler des recommanda-
tions fondées sur des données probantes, dans le cadre de
lignes directrices sur les pratiques exemplaires, en ce qui a trait
à quatre aspects de la santé mentale des  personnes âgées.

Objectifs du projet : 
1. Répertorier les lignes directrices sur les pratiques exem-

plaires en matière de santé mentale des  personnes âgées,
publiées au Canada ou à l’étranger.

2. Faciliter la collaboration entre des chefs de file dans le
domaine de la santé mentale des  personnes âgées afin
d’examiner les lignes directrices existantes et d’analyser la
documentation sur la santé mentale des aînés.

3. Favoriser l’établissement d’un partenariat entre les princi-
paux chefs de file et les intervenants pour formuler un
ensemble de recommandations sur des aspects particuliers
de la santé mentale des  personnes âgées dans le cadre de
lignes directrices.

4. Diffuser la version préliminaire des recommandations ou
des lignes directrices aux intervenants à la Conférence sur
les pratiques exemplaires 2005 de la Coalition aux fins
d’examen et de révision en prévision de la rédaction de la
version définitive.

5. Diffuser les lignes directrices définitives aux professionnels
de la santé et aux intervenants de tout le pays.

Principes et hypothèses

Voici les principes directeurs du projet :
• Basés sur des données scientifiques probantes
• Applicables de la façon la plus universelle probantes.

Aperçu du projet des lignes directrices
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• La prise en compte de toute la gamme des milieux de soins
• La clarté, la concision et l’intelligibilité
• Le caractère pratique

Portée et application

• Le fondement multidisciplinaire;
• L’applicabilité à l’adulte âgé exclusivement;
• La pertinence dans toute la gamme des milieux de soins;
• La prise en compte de la disparité entre les établissements,

les organismes de services de santé, les communautés, les
régions et les provinces du pays, notamment sur les plans des
services, des définitions ou de l’accès;

• La nécessité d’aborder précisément le chevauchement, le cas
échéant, entre les quatre ensembles de lignes directrices
nationales en matière de santé mentale des  personnes âgées;

• Malgré le caractère distinct des quatre documents, la vérifica-
tion de la concordance le cas échéant;

• La précision et la prise en considération dans les lignes direc-
trices des aspects pour lesquels les connaissances sont insuff-
isantes;

• La nécessité pour les lignes directrices d’aborder également la
recherche, l’éducation et la prestation des services. Ainsi, les
lignes directrices se pencheront sur les questions des ‘servic-
es optimaux’ des ‘apects organisationnels’, de la ‘recherche’
et de l’ éducation.

En outre, chacun des groupes d’élaboration des lignes directri-
ces examinera des aspects particuliers à son sujet d’intérêt.

Auditoire cible

Les lignes directrices s’adressent à de nombreux auditoires,
notamment les équipes soignantes interdisciplinaires, les pro-
fessionnels de la santé, les administrateurs et les décideurs qui
œuvrent auprès des aînés. D’autre part, les lignes directrices
pourraient s’avérer utiles dans la planification et l’évaluation
de modèles de prestation des services de santé, de plans de
ressources humaines, de normes d’agrément, d’exigences de
formation et d’enseignement, des besoins de la recherche et de
décisions de financement..

Formation du groupe d’élaboration des
lignes directrices

La Coalition a rassemblé des experts en santé mentale des
personnes âgées de diverses disciplines pour former les qua-
tre groupes d’élaboration des lignes directrices. Des mem-
bres du comité de direction de la Coalition ont désigné les
codirecteurs des groupes d’élaboration des lignes directrices
sur l’avis d’organismes et de personnes. Après la sélection
des codirecteurs, la composition des groupes d’élaboration
des lignes directrices s’est précisée de la même manière,
notamment selon les suggestions des codirecteurs. La com-
position des groupes devait répondre à la volonté de former
des équipes interdisciplinaires comptant des représentants
de plusieurs provinces du pays.

Élaboration des lignes directrices

En mai 2005, les groupes d’élaboration des lignes directri-
ces se sont réunis à Toronto (Ontario) dans le cadre d’un
atelier de deux jours. Les discussions générales et en groupes
restreints ont débouché sur un consensus quant à la portée
de chaque ensemble de lignes directrices et à leur structure
commune, ainsi que sur la recension des ressources perti-
nentes pour aller de l’avant, le calendrier d’exécution et la
répartition des responsabilités.

Certains mécanismes ont été prévus afin de réduire au min-
imum le risque de biais dû à des conflits d’intérêts poten-
tiels dans la formulation des recommandations. C’est ainsi
que les membres des groupes d’élaboration des lignes direc-
trices ont eu à divulguer à l’équipe de projet tous les conflits
d’intérêts potentiels. Cet exercice a eu lieu deux fois pen-
dant le projet. Les déclarations de conflits d’intérêts sont

disponibles sur demande auprès de la CCSMPA. Par souci
d’objectivité également, des intervenants externes œuvrant
dans des domaines connexes ont examiné de façon appro-
fondie les lignes directrices à plusieurs reprises.  

Les quatre groupes d’élaboration des lignes directrices se sont
réunis chaque mois par téléconférence, sans compter les
communications officieuses par courrier électronique et télé-
phone entre les membres des groupes. La rédaction des sec-
tions des lignes directrices a été confiée aux membres selon
leur domaine d’expertise et d’intérêt, et les sous-groupes ainsi
formés se sont réunis à intervalles réguliers. De leur côté, les
codirecteurs se sont rencontrés chaque mois. La gestionnaire
et la directrice du projet, relevant de la Coalition, ont été
chargées de faciliter le processus tout au long du projet.

Phase I: Administration et préparation
en vue de la rédaction
(d’avril à juin 2005)

• Désignation des codirecteurs et formation des groupes
d’élaboration des lignes directrices

• Réunions des codirecteurs et de chacun des groupes
d’élaboration des lignes directrices 

• Précision du mandat, des principes directeurs et de la
portée de chaque ensemble de lignes directrices

• Établissement du calendrier d’exécution et répartition des
responsabilités

• Création de la structure commune des lignes directrices
• Analyse documentaire exhaustive
• Recherche documentaire approfondie pour relever les

lignes directrices pertinentes
• Relevé des instruments d’analyse documentaire et d’in-

struments d’évaluation des données probantes.

Élaboration des lignes directrices
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Phase II: Rédaction de la version
préliminaire des lignes directrices
(de mai à septembre 2005)

• Réunions des codirecteurs et des groupes de travail
• Brève recension, examen et évaluation de lignes directri-

ces et de la documentation pertinentes
• Synthèse des données probantes, précision des lacunes et

formulation des recommandations
• Rédaction de la version préliminaire des lignes directrices
• Révision de la version préliminaire des lignes directrices 

Phase III: Diffusion et consultation
(de mai à décembre 2005)

La diffusion des lignes directrices préliminaires aux inter-
venants externes aux fins d’examen s’est déroulée en trois
phases : 

Groupe 1: Diffusion des lignes directrices aux membres du
groupe d’élaboration (de mai à décembre 2005)

Les membres du groupe d’élaboration ont révisé la version
préliminaire des lignes directrices de façon continue.

Groupe 2: Diffusion des lignes directrices aux participants
à la Conférence sur les pratiques exemplaires de
la CCSMPA (septembre 2005)

Afin de se pencher sur des questions ayant trait aux pra-
tiques en information, éducation, évaluation et traite-
ment, la Coalition a parrainé une conférence pan-
canadienne les 26 et 27 septembre 2005, “ La Conférence
nationale sur les pratiques exemplaires : mise au point sur
la santé mentale des personnes âgées “. Le but général de
la conférence consistait à échanger des connaissances et
à partager des pratiques exemplaires en santé mentale
des aînés. Les participants à la conférence ont eu le loisir
de contribuer à l’élaboration de l’un ou l’autre des
ensembles de lignes directrices nationales. Les ateliers
d’une journée étaient axés sur l’évaluation de la version
préliminaire des lignes directrices nationales et sur la déf-
inition de stratégies de diffusion.

Les ateliers se sont déroulés comme suit :

• Examen de la démarche et analyse de la documenta-
tion et des lignes directrices recensées

• Examen de la version préliminaire des lignes directrices
• Évaluation et analyse exhaustives, en groupes restreints

et générales, de la version préliminaire des lignes direc-
trices

• Relevé méthodique des modifications proposées par
les groupes restreints et en séance plénière

• Précision des étapes suivantes de révision et de diffu-
sion des lignes directrices, et discussion des possibilités
de participer de nouveau au processus

Groupe 3: Diffusion des lignes directrices à des experts
conseils et à d’autres intervenants (d’octobre
2005 à janvier 2006)

La Coalition a demandé aux intervenants externes de lui
transmettre leurs observations et impressions générales
et de répondre à des questions précises. Les groupes
d’élaboration des lignes directrices ont examiné ces
observations, et en ont tenu compte dans la révision de
la version préliminaire des lignes directrices.

Au nombre de ces intervenants figurent entre autres les
experts conseils participant au projet, l’Agence de la santé
publique du Canada, des représentants des gouverne-
ments fédéral, provinciaux et territoriaux, des membres
de la CCSMPA et des organisations participantes, les par-
ticipants des ateliers de la Conférence sur les pratiques
exemplaires de la Coalition et l’Académie canadienne de
psychiatrie gériatrique.

Phase IV: Révision de la version préliminaire
des lignes directrices
(d’octobre 2005 à janvier 2006)

• Analyse des observations issues des ateliers de la Con-
férence sur les pratiques exemplaires par les groupes
d’élaboration des lignes directrices

• Examen des observations des intervenants externes
• Établissement d’un consensus au sein de chacun des

groupes d’élaboration concernant les recommanda-
tions et le contenu

• Dernière révision des lignes directrices

Phase V: Rédaction de la version définitive
des lignes directrices
(décembre 2005 et janvier 2006)

• Dernière révision des lignes directrices par les groupes
d’élaboration des lignes directrices

• Rédaction de la version définitive des lignes directrices
et des recommandations

• Présentation des lignes directrices et des recommanda-
tions à l’Agence de la santé publique du Canada

Phase VI: Diffusion des lignes directrices
(à partir de janvier 2006)

• Liste des destinataires
• Traduction, mise en page et impression
• Diffusion des lignes directrices en version électronique et

sur papier
• Promotion des lignes directrices dans des bulletins d’in-

formation, à des conférences, dans des revues, etc.

L’ordinogramme de l’élaboration des lignes directrices fig-
ure à l’annexe A.
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Le groupe a procédé à une recherche et à une analyse docu-
mentaires méthodiques et exhaustives sur le sujet de l’évalua-
tion et de la prise en charge des troubles comportementaux ou
de l’humeur en établissement de soins de longue durée
(ESLD). 

Stratégie de recherche des données
probantes

Des bibliothécaires conseils participant au projet des lignes
directrices et la Coalition ont effectué une recherche documen-
taire électronique conçue pour relever des documents fondés
sur des données probantes, notamment des lignes directrices,
des méta-analyses et des études documentaires méthodiques,
et des articles originaux ne figurant pas dans ces sources d’in-
formation. La recherche documentaire a été structurée en fonc-
tion des critères suivants :
• Des documents en anglais seulement
• Des sources d’information portant précisément sur les trou-

bles dépressifs ou comportementaux en ESLD 
• Période de publication des lignes directrices, des méta-analy-

ses et des études de janvier 1995 à mai 2005
• Articles originaux publiés dans la période de janvier 2000 à

juin 2005

Recherche documentaire visant à relever des
lignes directrices, des méta-analyses et des
études documentaires méthodiques

La première recherche documentaire visant à relever des arti-
cles de synthèse fondés sur des données probantes (p. ex., des
lignes directrices, des protocoles) a porté sur les grandes bases
de données que sont Medline, EMBASE, PsychInfo, CINAHL,
AgeLine et The Cochrane Library. La stratégie a été définie en
fonction des termes de recherche suivants : “ long term care “,
“ residential care institutions “, “ nursing homes “, “ homes for
the aged “, “ agitation “, “ wandering “, “ agitated behavior “,
“ bipolar disorder “, “ depression “, “ mood disorders “, “ affec-
tive disorders “, “ social behavior disorders “, “ behavioral
symptoms “, “ dementia “, “ delirium “, “ disruptive behavior “,
“ elderly “, “ older adult(s) “, “ aged “, “ geriatric “, “ guide-
line(s) “, “ practice guideline(s) “, “ practice guideline(s) older
adult(s) “, “ protocol(s) “, “ best practice guideline(s) “ et
“ clinical guideline(s) “.  

En outre, une liste de sites Web a été dressée en fonction des
sites connus renfermant de l’information factuelle sur les pra-
tiques, des organismes réputés pour l’élaboration de lignes
directrices et des recommandations des groupes d’élaboration
des lignes directrices. Les résultats et les dates de recherche ont
été consignés. Les sites Web suivants ont été consultés :
• American Medical Association :

http://www.ama-assn.org/
• American Psychiatric Association : http://www.psych.org/
• American Psychological Association : http://www.apa.org/

• Annals of Internal Medicine : http://www.annals.org/
• Association for Gerontology in Higher Education :

http://www.aghe.org/site/aghewebsite/
• Association canadienne pour la santé mentale :

http://www.cmha.ca/bins/index.asp
• Société canadienne de psychologie : http://www.cpa.ca/
• National Guidelines Clearinghouse :

http://www.guideline.gov/
• National Institute on Aging : http://www.nia.nih.gov/
• National Institute for Health and Clinical Excellence :

http://www.nice.org.uk/
• National Institute of Mental Health :

http://www.nimh.nih.gov/
• Association médicale de l’Ontario : http://www.oma.org/
• Association des infirmières et des infirmiers autorisés de

l’Ontario : http://www.rnao.org/
• Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists :

http://www.ranzcp.org/
• Royal College of General Practitioners :

http://www.rcgp.org.uk/
• Royal College of Nursing : http://www.rcn.org.uk/
• Royal College of Psychiatrists : http://www.rcpsych.ac.uk/
• Organisation mondiale de la santé :

http://www.who.int/en/

Cette recherche documentaire a permis de retracer 26 ensem-
bles de lignes directrices potentiellement pertinentes. Les codi-
recteurs du groupe d’élaboration des lignes directrices ont
examiné ces résultats pour déterminer si les sources d’informa-
tion recensées portaient précisément sur le sujet en question et
étaient disponibles en version électronique, sur papier ou
auprès des auteurs. C’est ainsi que 10 ensembles de lignes
directrices ont été sélectionnés pour les besoins du projet :

• Alexopoulos, GS, Jeste DV, Chung H, Carpenter D, Ross R, &
Docherty JP. The expert consensus guideline series: Treat-
ment of dementia and its behavioural disturbances. A Post-
grad Med Special Report 2005.

• American Geriatrics Society, American Association
for Geriatric Psychiatry (AGS/AAGP). Consensus statement
on improving the quality of mental health care in U.S. nurs-
ing homes: management of depression and behavioural
symptoms associated with dementia. Journal of American
Geriatrics Society 2003;51(9): 1287-98.

• American Medical Directors Association (AMDA). Depres-
sion: clinical practice guidelines. Columbia (MD): AMDA;
2003. Disponible à : www.amda.ca

• Doody RS, Stevens JC, Beck C, Dubinsky RM, Kaye JA,
Gwyther L, et al. Practice parameter: management of demen-
tia (an evidence-based review). Report of the quality stan-
dards subcommittee of the American Academy of Neurology.
Neurology 2001;56(9):1154-66.

Recherche documentaire
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• Futrell M, Melillo KD. Evidence-based protocol: Wandering.
Iowa City (IA): University of Iowa Gerontological Nursing
Interventions Research Centre, Research Dissemination
Core; 2002. Disponible à : http://www.guideline.gov/
summary/summary.aspx?doc_id=3250&nbr=002476&string
=002476

• Gerdner L. Evidence-based protocol: Individualized music.
Iowa City (IA): University of Iowa Gerontological Nursing
Interventions Research Centre, Research Dissemination
Core; 2001. Disponible à : http://www.guideline.gov/sum-
mary/summary.aspx?doc_id=3073&nbr=002299&string=00
2299

• McGonigal-Kenney ML, Schutte DL. Non-pharmacological
management of agitated behaviours in persons with
Alzheimer’s disease and other chronic dementing condi-
tions. Iowa City (IA): University of Iowa Gerontological
Nursing Interventions Research Center, Research Dissemina-
tion Core; 2004. Disponible à : http://www.guideline.gov/
summary/summary.aspx?doc_id=6221&nbr=003992&string
=003992 

• Association des infirmières et des infirmiers de l’Ontario
(RNAO). Caregiving strategies for older adults with delirium,
dementia and depression. Toronto (ON): Registered Nurses
Association of Ontario; 2004. Disponible à : http://www.
rnao.org/bestpractices/completed_guidelines/BPG_Guide_
C4_caregiving_elders_ddd.asp

• Association des infirmières et des infirmiers de l’Ontario
(RNAO). Screening for delirium, dementia and depression
in older adults. Toronto (ON): Registered Nurses Association
of Ontario; 2003. Disponible à : http://www.rnao.org/ best-
pract ices/completed_guidel ines/BPG_Guide_C3_
ddd.asp

• Thiru-Chelvam B. Bathing persons with dementia. Iowa City
(IA): University of Iowa Gerontological Nursing Interven-
tions Research Center, Research Dissemination Core; 2004
Disponible à : http://www.guideline.gov/summary/
summary.aspx?doc_id=6220&nbr=003991&string=003991

Le groupe d’élaboration des lignes directrices a évalué la qual-
ité des lignes directrices les plus pertinentes de publication
récente, soit AGS/AAGP (2003), conformément à Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation Instrument (AGREE)
(AGREE Collaboration, 2001). Par ce processus, nous avons con-
firmé la fiabilité de cette source d’information et en avons su
davantage sur les facteurs à prendre en considération dans la
détermination de la pertinence des données probantes et des
recommandations provenant d’autres lignes directrices avant
d’entreprendre la rédaction de celles-ci.

De plus, la recherche documentaire nous a permis de relever
plusieurs études pertinentes selon la base de données
Cochrane et des articles de synthèse fondamentaux. Des mem-
bres du groupe d’élaboration des lignes directrices ont dépouil-

lé à la main la bibliographie de ces articles; ce dépouillement a
abouti à la recension de 35 articles de recherche qui ont été
examinés dans leur version intégrale. 

Recherche documentaire supplémentaire

La période de publication (2000 à 2005) de la recherche doc-
umentaire supplémentaire a été déterminée d’après la période
de publication des lignes directrices sélectionnées, puisque les
membres du groupe ont considéré que ces lignes directrices
réunies constituaient une source d’information fiable sur la
documentation publiée avant la période de publication déter-
minée.

Chacune des bases de données (Medline, EMBASE, PsycInfo,
CINAHL, AgeLine, The Cochrane Library) a fait l’objet de la
recherche documentaire générale, en modifiant légèrement les
syntagmes de recherche le cas échéant selon les critères propres
à chaque base de données. Dans toutes les bases de données,
la recherche a été limitée à la documentation portant sur l’être
humain, en langue anglaise et publiée dans la période allant de
2000 à 2005. 

Chaque fois, la recherche a été structurée selon des termes qui
recouvrent le type d’établissements (c.-à-d., “ Long term care “,
“ nursing home “, “ residential care institutions “), l’âge (“ aged “)
et les symptômes ou les troubles (“ affective disorders “, “ be-
haviour disorders “, “ mood disorders “, “ psychotic disorders “,
“ cognitive disorders “, “ depression “, “ dementia “, “ delirium “,
“ amnesic “, “ senile dementia “, “ behavioural symptoms “,
“ inappropriate sexual behaviour “, “ disruptive behaviour “,
“ social behavioural disorders “, “ mental disorders “, “ obses-
sive-compulsive disorders “, “ psychophysiologic disorders “).

Comme nous le pensions, la recherche en fonction de termes
associés n’a produit que peu de mentions pertinentes. Par
exemple, une recherche dans Medline en fonction de cinq des
troubles cités ci-dessus, à savoir des troubles comportemen-
taux, sociaux ou des troubles mentaux, a débouché sur la
recension de 97 951 mentions. Quand les termes “ long term
care “ et “ aged “ ont été associés aux autres termes, le nombre
de mentions a chuté à 95. Afin de préciser davantage la
recherche, les 95 résumés ont été examinés en ligne; 12 études
pertinentes et applicables ont alors été relevées.

La bibliothécaire et le codirecteur du projet ont procédé ainsi
(recherche documentaire électronique suivie de l’examen en
ligne) selon diverses combinaisons de termes. Ils ont recensé
56 communications potentiellement pertinentes, qui n’avaient
pas été relevées lors de la recherche d’articles de synthèse
factuels (à savoir, des lignes directrices, des méta-analyses et
des analyses documentaires). Des membres ont examiné les
résumés et ont retenu 32 articles de recherche récents dont ils
ont obtenu la version intégrale. Au fil de la rédaction des lignes
directrices, d’autres sources d’information, soit des synthèses
ou des articles de recherche, ont été recensées dans le cadre de
recherches précises et en consultant des experts. Au bout du
compte, plus de 200 mentions ont été répertoriées.
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La documentation sélectionnée a été évaluée dans l’intention
de formuler des recommandations fondées sur des données
probantes, judicieuses du point de vue clinique. Les membres
du groupe d’élaboration des lignes directrices ont été répartis
en sous-groupes en fonction de leur expertise particulière afin
de formuler les recommandations de la section qui leur a été
dévolue. Les recommandations des sous-groupes ont été fon-
dues en un seul document renfermant des recommandations
adoptées par consensus. En conclusion, les recommandations
sont fondées sur les constatations de la recherche et conformes
à l’opinion d’experts.

La solidité des recommandations a été évaluée en vertu de Cat-
egories of Evidence and Strength of Recommendations de Shekelle
et ses collègues (1999). Avant la tenue de la conférence sur les
pratiques exemplaires de la Coalition, les codirecteurs du
groupe d’élaboration des lignes directrices ont approuvé les
recommandations après examen des versions préliminaires.
Après la conférence, les groupes d’élaboration des lignes direc-
trices ont passé en revue leurs recommandations respectives et
examiné les divergences et les sujets de controverse. Une fois
les points de désaccord réglés, les recommandations ont été
entérinées. Pour paraître dans la version définitive des lignes
directrices, une recommandation devait faire l’objet d’un con-
sensus de la part de 80 % des membres du groupe d’élabora-
tion des lignes directrices. En réalité, les recommandations
formulées dans la version définitive des lignes directrices ont
été adoptées à l’unanimité.

Les données probantes et les recommandations ont été inter-
prétées selon le système à deux paliers de Shekelle et ses col-
lègues (1999). Les études sont rangées dans les catégories allant
de I à IV. La catégorie où est classée l’étude est indiquée dans le
renvoi à la source de référence comme suit (mention) Catégorie.

Catégories de données probantes aux fins de détermina-
tion de la causalité et de l’application dans le traitement 

Données probantes issues d’une méta-analyse
d’essais cliniques comparatifs et randomisés Ia

Données probantes issues d’au moins un
essai clinique comparatif et randomisé Ib

Données probantes issues d’au moins une
étude comparative sans randomisation IIa

Données probantes issues d’au moins une
étude quasi-expérimentale d’un autre type IIb

Données probantes issues d’études descriptives
non expérimentales, comme une étude
comparative, une étude corrélationnelle ou
une étude cas-témoin III

Données probantes issues de rapports ou
de l’opinion de comités d’experts, ou de
l’expérience clinique de sommités IV

(Shekelle et collab., 1999)

La solidité des recommandations, cotée de A à D (voir
ci-après), est fonction de la masse des données probantes
(c.-à-d., toutes les études portant sur le sujet) et de l’opinion
des experts du groupe d’élaboration des lignes directrices sur
les données probantes disponibles. À titre d’exemple, le
niveau de solidité D est attribué aux données probantes
tirées de la documentation portant sur une population plus
jeune que la population cible ou à ce qui est considéré
comme étant une saine pratique par le groupe d’élaboration
des lignes directrices.

Étant donné la problématique particulière, d’ordre pragma-
tique, éthique et conceptuel, de l’essai clinique comparatif
et randomisé auprès de personnes âgées résidant en ESLD,
les membres du groupe d’élaboration des lignes directrices
se devaient d’évaluer et de tenir compte des données
probantes issues d’essais cliniques de conception quasi-
expérimentale (Tilly et Reed, 2004).

La cotation de la solidité de la recommandation (A à D)
doit être interprétée en tant qu’évaluation synthétique de
toutes les données probantes à l’appui de la recommandation,
plutôt qu’en tant que simple indication de l’importance de la
recommandation en pratique clinique ou du point de vue de
la qualité des soins. Certaines recommandations ne sont pas
étayées par beaucoup de données scientifiques, d’où leur basse
cote de solidité en vertu de l’échelle, mais elles constituent
tout de même des éléments primordiaux de la prestation des
services en ESLD. Le degré de risque a également été pris en
considération dans la détermination du niveau de certitude
des recommandations.

Degrés de solidité

Recommandation étayée directement par
des données probantes de catégorie I A

Recommandation étayée directement par
des données probantes de catégorie II
ou extrapolée de données probantes de
catégorie I B

Recommandation étayée directement par
des données probantes de catégorie III
ou extrapolée de données probantes de
catégorie I ou II C

Recommandation étayée directement par
des données probantes de catégorie IV
ou extrapolée de données probantes de
catégorie I, II ou III D

(Shekelle et collab., 1999)

Formulation des recommandations
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Une fois le contexte (partie 1) abordé, les recommandations
sont présentées dans les sections subséquentes des présentes
lignes directrices. 

La partie 2 sur la prise en charge générale renferme les recomman-
dations portant sur la prestation des soins aux résidents dans
l’optique de la promotion de la santé mentale.

La partie 3 sur l’évaluation des problèmes de santé mentale et des
troubles mentaux contient les recommandations sur l‘évaluation
des symptômes dépressifs et comportementaux en établisse-
ments de soins de longue durée (ESLD). Cette section  exam-
ine les symptômes dépressifs et comportementaux, à l’excep-
tion des cas où la documentation les considère de façon dis-
tincte.

Par la suite, ces deux catégories de problèmes sont abordés
dans des sections distinctes, la partie 4 traite de la prise en charge
des symptômes et des troubles dépressifs et la partie 5 traite de la
prise en charge des symptômes comportementaux. Ainsi, des don-
nées scientifiques appuient l’utilité de psychothérapies partic-
ulières, comme la thérapie cognitivo-comportementale, dans le

traitement des troubles dépressifs, mais pas dans le traitement
des problèmes comportementaux. Bien que la thérapie par l’ac-
tivité et les interventions favorisant les interactions sociales
soient proposées dans les deux cas, le type d’activités et d’inter-
ventions sociales étayées par les données probantes ne sont pas
les mêmes. À titre d’exemples, le bénévolat est l’une des inter-
ventions de relations sociales proposées dans la dépression,
tandis que l’interaction individuelle, la zoothérapie et l’interac-
tion simulée ont été étudiées dans les troubles comportemen-
taux. En outre, le traitement médicamenteux de ces symptômes
ou troubles se compose de médicaments différents, et il doit
tenir compte du diagnostic fondamental. À souligner que si les
interventions psychosociales et pharmacologiques sont présentées
en deux temps par souci de clarté, à la fois dans la section sur les
troubles dépressifs et dans la section sur les troubles comporte-
mentaux, il est entendu que ces interventions sont pour la plu-
part du temps combinées en pratique (Cohen-Mansfield, 2001).

La partie 6 sur les aspects organisationnels et systémiques contient
les recommandations applicables au contexte général de la
prestation des soins, à l’échelon de l’établissement ou du sys-
tème de santé.

Présentation des recommandations

Notions et définitions

Voici les principales notions et définitions qui sous-tendent
l’analyse documentaire et la formulation des recommanda-
tions présentées ici :

Équipe interdisciplinaire : désigne l’équipe formée de mem-
bres de diverses disciplines, oeuvrant dans l’établissement ou
intervenant à titre de conseillers externes. La notion de la com-
position optimale de cette équipe du point de vue de l’exper-
tise ou du champ de pratique n’existe pas, et il faut savoir que
les ressources cliniques ne sont pas les mêmes d’un établisse-
ment à un autre. Néanmoins, les présentes lignes directrices
reposent sur la notion fondamentale voulant que la promotion
de la santé mentale et la prise en charge des problèmes de santé
mentale, notamment des troubles mentaux, pour être efficaces
nécessitent l’intervention d’une équipe interdisciplinaire. Il
n’est pas du ressort des présentes lignes directrices de proposer
des critères de composition de l’équipe interdisciplinaire dans
un établissement de soins de longue durée (ESLD), ni d’abor-
der la question de la disponibilité des ressources. Toutefois, le
caractère primordial de l’équipe interdisciplinaire dans la mise
en œuvre des recommandations en matière de pratiques exem-
plaires est bien connu. Ici, l’expression prestataire de soins ren-
voie aux membres de l’équipe interdisciplinaire ou du person-
nel de l’établissement. 

Établissement de soins de longue durée : pour les besoins des
présentes lignes directrices, l’expression établissement de soins

longue durée (ESLD) a un sens général. Elle s’applique à l’étab-
lissement d’hébergement en commun, qui accueille des per-
sonnes âgées et d’autres personnes souffrant de maladies
chroniques, d’une incapacité ou d’une inaptitude à exécuter les
activités de la vie quotidienne (AVQ) ou les activités instru-
mentales de la vie quotidienne (AIVQ), et qui nécessitent des
soins infirmiers spécialisés de façon courante. L’expression
recouvre, par exemple, les établissements appelés centres d’ac-
cueil et d’hébergement. La définition, le financement et la
structure de l’ESLD varient selon les provinces et territoires. Les
services offerts dans les ESLD, les maisons de retraite et les rési-
dences offrant des services ne sont pas forcément les mêmes.
Les recommandations présentées ici peuvent néanmoins
s’avérer utiles à ces établissements. 

Évaluation : Désigne le processus exhaustif et continu de (1)
dépistage afin de déceler les symptômes dépressifs et com-
portementaux, (2) d’investigation structurée, ayant pour objec-
tif de relever les facteurs qui provoquent, maintiennent ou
accentuent les symptômes détectés, préalable à l’interprétation
des constatations de l’évaluation, en fonction du patient et des
données probantes, menant le cas échéant au diagnostic en
bonne et due forme et (3) d’évaluation continue de l’évolution
de l’état de santé et de l’efficacité pratique du traitement afin de
déterminer l’utilité d’une réévaluation des facteurs en cause.

Prise en charge : renvoie aux interventions destinées à modifi-
er le milieu, social ou physique, pour prévenir la survenue de
symptômes dépressifs ou comportementaux, par exemple

Notions, définitions et abréviations
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réaménager la salle à manger pour favoriser les interactions,
ainsi que les interventions ayant pour objectif d’atténuer les
symptômes dépressifs ou comportementaux qu’éprouvent des
résidents. Ainsi, la prise en charge englobe, sans toutefois s’y
limiter, l’évaluation et le traitement en bonne et due forme.

Problème de santé mentale : renvoie au problème créé par
une cause interne, soit physique ou mentale, soit relevant
d’une adaptation inappropriée, ou par une cause externe, telle
l’interaction avec le milieu social ou physique ou la dynamique
relationnelle (Santé et Bien-être Canada, 1988). Des facteurs
biomédicaux comme des facteurs d’autre nature peuvent influ-
encer la santé mentale, de sorte que les uns comme les autres
doivent être pris en considération dans l’évaluation d’une per-
sonne âgée éprouvant des problèmes de santé mentale. La
notion de problème de santé mentale recouvre notamment le
trouble mental ponctuel. Ces problèmes au troisième âge se
produisent souvent en parallèle avec une maladie physique,
une incapacité ou l’isolement psychosocial.

Promotion de la santé mentale : s’applique au processus
d’amélioration de la capacité des résidents à prendre en main
leur vie et à améliorer leur santé mentale. Par exemple, axée sur
l’amélioration de l’estime de soi, des aptitudes adaptatives, du
soutien social et du mieux-être des personnes, la promotion de
la santé mentale habilite les résidents à interagir dans leur
milieu social et physique pour accroître leur solidité émotion-
nelle et spirituelle. La promotion de la santé mentale a pour
but de favoriser la résilience individuelle et l’entraide au sein
du milieu social de l’ESLD. La promotion de la santé mentale
se traduit également par la lutte à la discrimination et à la stig-
matisation qui frappent les personnes souffrant de problèmes
de santé mentale.

Protocole d’évaluation : s’applique au schéma de résolution
de problèmes qui encadre la démarche intellectuelle. Le proto-
cole d’évaluation structure la prise de décision dans l’optique
d’une évaluation efficiente et suffisamment exhaustive pour
établir un plan de soins personnalisé approprié. La suite
interRAI (y compris le Minimum Data Set) constitue un mod-
èle de démarche normalisée, appuyée sur les constatations de
la recherche, d’élaboration d’un protocole d’évaluation
(www.interRAI.org, 2006; Morris, 1995). Le protocole d’évalu-
ation, et l’évaluation comme telle, sont conçus en fonction
d’un calendrier d’exécution précis et prévoient l’implication
des membres de l’équipe (expertise et champ d’activité) en vue
d’une efficacité pratique optimale.

Résident : pour les besoins des présentes lignes directrices, le
terme résident désigne la personne âgée hébergée dans un
ESLD. Le résident est une personne à part entière qui doit
bénéficier d’une prestation de soins personnalisée. La popula-
tion cible est formée d’un groupe de personnes hétérogène,
non seulement sur le plan de l’âge (de 65 ans à plus de 100
ans), mais également sur les plans de la culture, de l’origine
ethnique, de la race et de l’orientation sexuelle. Dans l’état
actuel des connaissances, les recommandations demeurent
d’ordre général, sans s’appliquer à des sous-groupes de cette
population, et nous sommes conscients de la nécessité de

respecter la diversité culturelle et de poursuive la recherche
dans ce domaine. Nous savons de plus que des adultes d’âge
moyen résident dans des ESLD, notamment des personnes
atteintes d’un traumatisme cérébral ou présentant un retard du
développement. Les présentes lignes directrices peuvent être
pertinentes pour ces résidents également. Il n’en reste pas
moins que la personne âgée demeure l’axe d’intérêt de notre
analyse documentaire et de l’élaboration subséquente des
lignes directrices.

Santé mentale : renvoie à “ la capacité de la personne, du
groupe et du milieu d’interagir ensemble de façon à promou-
voir le mieux-être subjectif, le développement et l’utilisation
optimaux des capacités mentales (cognitives, affectives et rela-
tionnelles), et l’atteinte des buts individuels et collectifs en
toute justice et égalité “ (Santé et Bien-être Canada, 1988).
Bien que la santé mentale soit un concept propre à la person-
ne, elle est influencée par le contexte social de la personne en
question. Au nombre des aspects fondamentaux de la santé
mentale de la personne âgée figurent l’autonomie, l’estime de
soi, les relations personnelles et le soutien social (Waters,
1995). La santé mentale est une notion vaste, et les soins de
santé mentale, à l’instar des soins de santé en général, s’in-
scrivent dans une continuité allant de la promotion de la santé
mentale au traitement des maladies mentales graves (American
Association for Retired People (AARP), 1994).

Symptômes comportementaux : recouvrent les manifestations
comportementales observables qui sont (1) inappropriées ou
excessives dans le contexte en question et (2) perturbatrices ou
dérangeantes ou potentiellement dangereuses pour le résident
ou d’autres personnes.

Symptômes dépressifs : regroupent les symptômes essentiels
au diagnostic de trouble dépressif majeur ou le diagnostic pro-
posé de trouble dépressif mineur ou un autre trouble de
l’humeur, selon le  Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, quatrième édition révisée (DSM-IV-TR) (American
Psychiatry Association (APA) 2000a). Il est notoire que la présen-
tation des symptômes dépressifs chez la personne âgée peut
être atypique, subclinique ou difficile à distinguer d’une autre
affection concomitante.

Traitement : renvoie aux interventions thérapeutiques partic-
ulières à savoir les interventions psychologiques, sociales et
pharmacologiques, mises en œuvre dans l’espoir de résoudre
un problème précis qu’éprouve un résident, en particulier ici
les symptômes dépressifs ou comportementaux nécessitant
une intervention. Le traitement succède à l’évaluation person-
nalisée, et l’efficacité pratique du traitement fait l’objet d’une
surveillance et d’une évaluation. 

Trouble mental : désigne l’affection définie dans le DSM-IV-
TR, système de classification multiaxiale (APA, 2000a). Les
cinq axes sont 1) les troubles cliniques et autres affections
nécessitant des soins cliniques, 2) les troubles de la personnal-
ité et le retard mental, 3) les affections physiques générales, 4)
les problèmes psychosociaux et environnementaux et 5) l’éval-
uation globale du fonctionnement.
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Voici les abréviations qui apparaissent dans le document 

AAGP : American Association for Geriatric Psychiatry

AARP : American Association of Retired Persons

ACC : antécédents-comportement-conséquences

AGS : American Geriatrics Society

AIVQ : activités instrumentales de la vie quotidienne

AMDA : American Medical Directors Association

APA : American Psychiatric Association

APC : Association des psychiatres du Canada

ATC : antidépresseur tricyclique

AVQ : activités de la vie quotidienne

BEHAVE-AD : échelle d’évaluation comportementale dans la
maladie d’Alzheimer

CANMAT : Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments

CES-D : échelle de la dépression du Centre d’études
épidémiologiques

CMAI : inventaire de l’agitation Cohen-Mansfield

CSDD : échelle Cornell d’évaluation de la dépression dans
la démence

DCL : démence à corps de Lewy

DSM-IV-TR : Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, quatrième édition révisée

ECA : évaluation de la capacité de s’alimenter

ECR : essai clinique comparatif et randomisé

ECT : sismothérapie

EDG : échelle d’évaluation de la dépression gériatrique

EESA : échelle d’évaluation sommaire de l’agitation

EESCD : échelle d’évaluation des symptômes
comportementaux dans la démence

EGC : entraînement à la gestion du comportement

EPA : échelle Pittsburgh d’évaluation de l’agitation

ESLD : établissement de soins de longue durée 

HRJ : heures par résident par jour

IPA : infirmière en pratique avancée

ISRS : inhibiteur sélectif du recaptage de la sérotonine

LMT : luminothérapie

MA : maladie d’Alzheimer

MDS : Minimum Data Set

MMSE : mini-examen de l’état mental

NPI : inventaire neuropsychiatrique

NSH : noyau suprachiasmatique de l’hypothalamus

PRN : au besoin

PROC : procuration

QEC : questionnaire d’évaluation des capacités 

RNAO : Association des infirmières et infirmiers autorisés de
l’Ontario

SCPD : symptômes comportementaux et psychologiques de
la démence

SLD : soins de longue durée

TRP : thérapie par résolution de problèmes

UC : utilisation des connaissances

Abréviations
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Les recommandations ont été regroupées au début du document
pour en faciliter la consultation. Les sections du document ren-
ferment l’analyse documentaire pertinente aux recommandations
de la section avant de présenter celles-ci. Nous prions le lecteur

de prendre connaissance du corps du document,  et de ne pas s’en
tenir à la seule synthèse des recommandations. Les recommanda-
tions sont accompagnées du numéro de page où figure le texte
correspondant.

Recommandations

Recommandations : Prise en charge générale

Recommandation : Prise en charge générale – participation de la famille (p. 17)

Encourager et soutenir la participation de la famille à la vie du résident âgé avec une approche éducative, notamment pour la
prise de décision le cas échéant. [C]

Recommandation : Prise en charge générale – plan de soins (p. 18)

Personnaliser le plan de soins en tenant compte des lignes directrices et des recommandations sur les pratiques exemplaires. [D]

Recommandation : Prise en charge générale – communication (p. 18)

Appliquer des stratégies qui favorisent la communication entre les prestataires de soins et les résidents. [B]

Recommandation : Prise en charge générale – se vêtir (p. 19)

Aider le résident à se vêtir dans le cadre d’une démarche personnalisée. [B]

Recommandation : Prise en charge générale – le bain (p. 20)

Concevoir un protocole personnalisé à l’intention de chacun des résidents dans l’objectif d’atténuer le plus possible l’affect
négatif et de susciter un sentiment de bien-être durant le bain. [A]

Recommandation : Prise en charge générale – activités (p. 20)

Répartir tout au long de la journée les activités auxquelles le résident participe et en modérer le rythme. [B]

Recommandation : Prise en charge générale – les repas (p. 20)

Prévoir des activités de soins aux repas pour favoriser l’alimentation et prévenir des comportements susceptibles d’entraver la
satisfaction des besoins nutritionnels et sociaux. [D]

Recommandations : Évaluation des problèmes de santé mentale et des troubles
mentaux

Recommandations : Évaluation – dépistage (p. 22 -23)

Le protocole d’évaluation de l’établissement précise que le dépistage des symptômes dépressifs et comportementaux a lieu peu
après l’admission et à intervalles réguliers par la suite, ainsi qu’en réaction à un changement important. [C]

Des instruments de dépistage appropriés au milieu et à la population sont disponibles pour faciliter le processus de dépistage.
[D]

Le choix de l’instrument de dépistage repose sur les caractéristiques de la situation, comme la capacité du résident à rendre
compte lui-même des symptômes, et la nature du problème. [D]
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Le dépistage donne lieu à une investigation approfondie des symptômes dépressifs et comportementaux dans des cas bien
précis. [D]

Recommandations : Évaluation – investigation approfondie (p. 23 – 25)

Les principaux éléments de l’investigation approfondie sont l’anamnèse et l’examen physique, les épreuves de laboratoire et l’in-
vestigation psychologique pertinentes, l’étude du milieu social et physique et les tests diagnostiques choisis en fonction des
résultats de l’anamnèse et de l’examen physique, ainsi que l’historique du traitement et de la réponse au traitement. [C]

Il importe de prendre en considération tous les facteurs déclenchants. L’investigation des facteurs potentiellement déclenchants,
comme le délirium ou la douleur chronique, est conçue selon les lignes directrices de pratique clinique sur ces sujets le cas
échéant. [D]

Le diagnostic et le diagnostic différentiel sont des objectifs de l’évaluation quand cela est opportun. [D]

L’investigation approfondie se conclut par la détermination de la nécessité d’un traitement, et de la forme et de l’intensité de ce
traitement. [D]

Recommandations : Évaluation – évaluation continue (p. 25)

Le plan de traitement prévoit le calendrier et la procédure de l’évaluation continue des paramètres cliniques et de l’efficacité pra-
tique du traitement. [D]

L’évaluation continue comporte l’historique et l’évaluation du changement des symptômes concernés. [D]

L’évaluation du changement est de nature quantitative, de préférence à l’aide de l’instrument utilisé avant l’intervention. [D]

Des résultats cliniques inattendus ou des effets indésirables du traitement imposent la réévaluation et le réexamen des facteurs
déclenchant, perpétuant ou exacerbant les symptômes dépressifs et comportementaux. Les réactions indésirables potentielles au
traitement sont évaluées. [D]

Recommandations : Prise en charge des symptômes et des troubles dépressifs

Recommandation : Symptômes dépressifs : planification thérapeutique générale (p. 26)

Tenir compte de la forme et de la gravité de la dépression dans l’élaboration du plan de traitement. [B]

Recommandations : Symptômes dépressifs : interventions psychologiques et sociales (p. 27 – 28)

Les interventions favorisant l’interaction sociale, dont les interventions qui suscitent un sentiment de valorisation, sont
indiquées dans le but d’atténuer les symptômes dépressifs. [C]

Lorsque l’objectif consiste à inciter le résident à sortir de son isolement social et de son manque d’initiative, des activités récréa-
tives structurées sont proposées. [C]

Quand l’objectif consiste à atténuer les symptômes dépressifs, la psychothérapie est proposée. [B]

Des interventions d’affirmation de soi, notamment les thérapies par empathie ou par la réminiscence, sont indiquées lorsque
l’objectif consiste à valoriser le résident et à lui procurer un sentiment de bien-être général. [C]

Recommandation : Symptômes dépressifs : interventions psychologiques et sociales (p. 29)

Tenir compte des répercussions de la démence concomitante dans l’élaboration du plan de traitement. [C]
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Recommandations : Symptômes dépressifs : interventions médicamenteuses (p. 30 – 31)

L’antidépresseur représente le traitement de première intention en cas de dépression majeure conforme aux critères diagnos-
tiques. [A]

Les antidépresseurs de premier recours appropriés en ESLD comprennent les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine,
comme le citalopram ou la sertraline, ou la venlafaxine, la mirtazapine ou le buproprion. [B]

En présence de dépression majeure et de symptômes psychotiques, le traitement englobe un antidépresseur et un antipsycho-
tique. [B]

Le résident qui traverse un premier épisode de dépression majeure et qui répond bien au traitement antidépresseur poursuit ce
traitement à la pleine dose pendant au moins 12 mois. Quand il s’agit du deuxième épisode ou d’un épisode subséquent, le
traitement continue pendant au moins deux ans. [A]

Le traitement du résident qui souffre de dépression et qui a des antécédents de maladie affective bipolaire comporte un psy-
chorégulateur, comme le carbonate de lithium, le divalproex sodique ou la carbamazépine. [B]

La sismothérapie est envisagée en présence de dépression grave réfractaire au traitement médicamenteux. (La sismothérapie sera
fort probablement administrée dans un établissement de soins psychiatriques.) [B]

Les psychostimulants, comme le méthylphénidate, peuvent être utiles pour juguler certains symptômes souvent présents dans la
dépression, tels l’apathie ou la baisse d’énergie. [C]

Recommandations : Prise en charge des symptômes comportementaux

Recommandations : Symptômes comportementaux : interventions psychologiques et sociales (p. 32 – 35)

Les interventions favorisant le contact social sont toujours indiquées, particulièrement pour atténuer la privation sensorielle et
l’isolement social, offrir de la distraction et des contacts physiques et favoriser la relaxation. [C]

Des interventions sensorielles ou de relaxation par la musique, la technique snoezelen, l’aromathérapie ou la luminothérapie,
sont appliquées quand l’objectif consiste à diminuer les symptômes comportementaux, à offrir une stimulation sensorielle et à
favoriser la détente. [B/D]

S’il s’agit d’inciter le résident à sortir de sa réserve, les activités récréatives structurées sont indiquées. [C]

La thérapie comportementale individuelle est indiquée quand l’objectif consiste à prendre en charge les symptômes comporte-
mentaux, notamment les comportements inappropriés  au  contexte, les comportements perturbateurs ou potentiellement dan-
gereux. [C]

Recommandations: Symptômes comportementaux : interventions médicamenteuses (p. 36 – 38)

Evaluer minutieusement les bienfaits et les effets néfastes potentiels des intervention médicamenteuses. [A]

Les antipsychotiques atypiques représentent les médicaments de première intention appropriés en présence de symptômes com-
portementaux graves accompagnés de symptômes psychotiques. [B] Les antipsychotiques atypiques ne sont indiqués que si il y
a un risque marqué, une incapacité ou une grande souffrance occasionnée par les symptômes. [C]

Le traitement médicamenteux de première intention approprié en cas de symptômes comportementaux graves sans symptômes
psychotiques se compose : a) d’un antipsychotique atypique; b) d’un antidépresseur comme la trazodone ou un inhibiteur
sélectif du recaptage de la sérotonine, comme le citalopram ou la sertraline. Antipsychotiques [B]; antidépresseurs [C]

Le traitement médicamenteux des symptômes comportementaux graves peut également comporter : a) un anticonvulsivant
comme la carbamazépine; b) une benzodiazépine d’action brève ou intermédiaire. Carbamazépine [B]; Benzodiazépines. [C]
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Le traitement médicamenteux approprié de la désinhibition sexuelle marquée peut prendre la forme a) de l’hormonothérapie
(p. ex., médroxyprogestérone, cyprotérone, leuprolide), b) d’un inhibiteur sélectif du recaptage de la sérotonine ou c) d’un
antipsychotique atypique. [D]

Le traitement médicamenteux approprié des symptômes comportementaux associés à une démence frontotemporale se com-
pose de trazodone ou d’un inhibiteur sélectif du recaptage de la sérotonine. [B]

Le traitement médicamenteux approprié des symptômes comportementaux ou de la psychose associés à la maladie de Parkinson
ou à la démence à corps de Lewy comprend a) un inhibiteur de la cholinestérase ou, en dernier recours, b) un antipsychotique
atypique comportant le moins de risque d’exacerber les symptômes extrapyramidaux, comme la quétiapine. Inhibiteurs de la
cholinestérase [B]; quétiapine. [C]

Le traitement médicamenteux des symptômes comportementaux ou de la psychose présents dans la démence est réévalué à
intervalles réguliers, aux trois à six mois par exemple, pour déterminer la pertinence de diminuer la dose ou de cesser le traite-
ment. Le traitement médicamenteux s’accompagne de la surveillance continue des effets indésirables. [A]

Recommandations : Considérations organisationnelles et systémiques

Recommandations : Considérations organisationnelles (p. 39 – 41)

Par l’application de principes d’aménagement, l’ESLD offre un milieu physique et social qui correspond à un milieu thérapeu-
tique. [D]

L’ESLD prévoit une directive écrite sur la dotation en personnel appropriée à la prise en charge de résidents âgés présentant des
symptômes comportementaux ou affectifs. [C]

L’ESLD propose à son personnel un programme de formation axé sur les besoins des résidents souffrant de dépression ou de
troubles comportementaux. En théorie, un praticien de l’établissement dirige ce programme, y compris l’élaboration et la mise
en application de pratiques exemplaires. [C]

L’ESLD doit se doter d’un protocole écrit concernant l’administration de médicaments par les auxiliaires. [D]

L’ESLD prévoit des lignes directrices écrites sur l’utilisation des mesures de contention. [D]

Recommandations : Considérations systémiques (p. 41 – 42)

L’ESLD devrait bénéficier de services de santé mentale dispensés par des praticiens ou une équipe multidisciplinaire possédant
de l’expertise en santé mentale gériatrique. [D]

Les administrateurs et les gestionnaires d’ESLD sont en mesure de promouvoir la santé et le mieux-être des résidents âgés auprès
des décideurs des administrations publiques municipales, régionales, provinciales et fédérale. [D]

L’ESLD prévoit un mécanisme d’assurance du respect des droits éthiques et légaux du résident âgé. [D]

L’ESLD veille à la planification et à l’affectation des ressources, et au soutien organisationnel et administratif nécessaires à l’ap-
plication des lignes directrices en matière de pratiques exemplaires. [D]

L’ESLD surveille et évalue la mise en application des recommandations concernant les pratiques exemplaires. [D]
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1.1 Portée des lignes directrices

Dans un but général de promotion de la santé mentale, les
présentes lignes directrices entendent aborder les problèmes de
santé mentale, y compris les troubles mentaux, que peuvent
éprouver les résidents âgés des établissements de soins de
longue durée (ESLD). Elles portent plus précisément sur les
symptômes dépressifs ou comportementaux, tout en formu-
lant des recommandations axées sur la prise en charge générale
et des aspects systémiques, ainsi que sur l’évaluation et le traite-
ment des symptômes dépressifs et comportementaux 

1.2 Population cible : les personnes âgées
qui résident dans un établissement de
soins de longue durée

Au fil du vieillissement de la population dans les pays industri-
alisés, le nombre de personnes âgées hébergées en ESLD s’est
accru considérablement. Au Canada, ce nombre est passé de
203 000 en 1986 à 240 000 en 1996 selon les données statis-
tiques de 1999 de la Division du vieillissement et des aînés, et
il ne cesse d’augmenter. En 2021, les aînés représenteront 18 %
de la population, et ils seront au nombre de 6,7 millions
(Santé Canada, 1999). D’après les prévisions, le nombre de
lits en ESLD aura triplé, voir quadruplé, en 2031. Le segment de
la population à la croissance la plus rapide est celui des person-
nes âgées de 85 ans ou plus, et ce sont les personnes qui néces-
siteront fort probablement le plus des SLD. Statistique Canada
révèle que 38 % des femmes âgées de 85 ans ou plus vivaient
dans un établissement en 1996, comparativement à 24 % des
hommes du même groupe d’âge (Santé Canada, 2002).

Au pays, le taux de placement en établissement varie d’une
province à une autre. Il est plus bas en Colombie-Britannique,
où 5,4 % des aînés résident dans un établissement (Santé
Canada, 1999). À l’opposé, le placement de personnes âgées en
établissement est fréquent au Québec, à l’Île-du-Prince-
Édouard et en Alberta. Les données statistiques du Québec
indiquent que beaucoup d’aînés de la province résident dans
un établissement religieux (Santé Canada, 1999). Dans le
monde, les principales tendances concernant les centres
d’hébergement et de soins de longue durée veulent que a) la
taille des établissements augmente, b) des soins de plus en plus
actifs sont offerts, c) la proportion des résidents souffrant de
démence et d’un déficit cognitif grave s’accroît, d) le nombre de
résidents présentant des troubles mentaux et comportemen-
taux augmente, e) certains pays établissent des normes et
adoptent des lois à cet égard et f) les ESLD s’humanisent en
optimisant leur cadre physique et leur milieu social.

Comme l’illustrent des données probantes, la majorité des rési-
dents âgés des centres d’hébergement et de soins de longue
durée souffrent d’une incapacité à divers degrés et nécessitent
beaucoup de soins et d’aide. L’enquête américaine menée dans
ces établissements en 1995 révèle que 96,9 % des résidents ne
peuvent accomplir seul au moins une activité de la vie quotidi-

enne, plus précisément 96 % d’entre eux au moment du bain,
86 % pour se vêtir, 58 % pour les soins d’hygiène et 45 % pour
se nourrir (National Center for Health Statistics, États-Unis,
1997). En outre, des faits démontrent que l’incapacité de la
personne âgée à exécuter les activités de la vie quotidienne pèse
lourd dans la balance au moment de prendre la décision de
placement en établissement.

1.3 Prévalence des problèmes de santé men-
tale et des troubles mentaux en établisse-
ment de soins de longue durée

La documentation laisse entrevoir que la prévalence des trou-
bles mentaux en ESLD est très élevée. Des études récentes de
méthodologie rigoureuse font état de taux de prévalence oscil-
lant entre 80 % et 90 %. Ainsi, l’étude de Rovner (1990), l’une
des plus rigoureuse, fait ressortir que 454 admissions consécu-
tives en centre d’hébergement et de soins de longue durée sont
caractérisées par la présence d’un trouble mental précis. Plus
des deux tiers des résidents souffrent de démence, 10 % d’un
trouble affectif et 2,4 % de schizophrénie ou d’une autre mal-
adie mentale. Parmi les résidents atteints de démence, 40 %
souffrent également de complications mentales comme la
dépression, la présence d’hallucinations ou de délire..

La dépression est très fréquente en ESLD. En fait, des études
dévoilent que de 15 % à 25 % des résidents de ces établisse-
ments présentent des symptômes de dépression majeure, tan-
dis que 25 % manifestent des symptômes dépressifs moins
graves (Ames, 1990; Katz, 1989). Selon les estimations, l’inci-
dence des cas de dépression nouvellement diagnostiqués serait
de 12 % à 14 % par an, il s’agit d’une dépression majeure dans
environ la moitié des cas. En outre, des études de suivi auprès
de résidents souffrant de dépression légère révèlent que nom-
bre d’entre eux verront leur maladie s’aggraver au fil du temps.
Le diagnostic de dépression est difficile à confirmer, partic-
ulièrement chez des personnes qui souffrent également de
démence ou d’une maladie physique chronique. Des faits
démontrent que la dépression peut empirer beaucoup la
détérioration de l’état de santé général de la personne âgée. En
effet, la personne déprimée qui mange et boit moins est à
risque de sous alimentation, de déshydratation, de perte de
poids et d’une diminution de sa résistance immunitaire. Des
études mentionnent également que la dépression est associée à
une hausse du taux de mortalité en ESLD, le risque relatif vari-
ant de 1,5 à 3, par rapport aux personnes qui ne souffrent pas
de dépression (Borson et Fletcher, 1996).

La prévalence de la psychose chez les résidents en établisse-
ment de soins prolongés serait de l’ordre de 12 % à 21 % selon
le mode d’évaluation des symptômes psychotiques. Une étude
révèle que 21 % des résidents nouvellement admis présentaient
des épisodes de délire (Morriss, 1990). Chez la personne âgée,
le diagnostic différentiel de la psychose doit tenir compte de
nombreux troubles allant de la schizophrénie au trouble déli-
rant en passant par les troubles de l’humeur et l’épisode de

Partie 1 : Contexte
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délirium. Malgré que les résidents souffrant de schizophrénie
soient peu nombreux, ce trouble est particulièrement difficile à
traiter en ESLD. Des personnes âgées atteintes de schizo-
phrénie depuis leur jeune âge ont vécu d’abord en établisse-
ment psychiatrique avant d’être placées en ESLD, là où les
ressources en santé mentale sont en général limitées. 

Les personnes atteintes de démence présentent des déficits cog-
nitifs, habituellement une atteinte mnésique et une altération
d’au moins un autre domaine cognitif. Outre les troubles de
mémoire, nombre de résidents atteints de démence présentent
également des symptômes comportementaux, notamment de
l’agitation, de l’agressivité, de l’errance et des comportements
bizarres ou répétitifs, des cris, une désinhibition comporte-
mentale et des comportements sexuels inappropriés.
L’agitation a été définie comme étant “ une activité verbale,
vocale ou motrice inappropriée qui ne découle pas de besoins
manifestes ou de la confusion “ (Cohen-Mansfield et Billig,
1986). Les comportements agités sont classés en trois caté-
gories, les comportements perturbateurs mais non agressifs, les
comportements inappropriés du point de vue social et les com-
portements agressifs. L’agressivité peut être définie comme
étant une manifestation hostile dirigée contre soi, autrui ou
des objets, et elle peut être physique, verbale ou sexuelle.
L’examen de la documentation sur la prévalence des symp-
tômes comportementaux et psychologiques de la démence fait
ressortir des taux médians de 40 % pour l’agitation générale, de
24 % pour l’agressivité verbale et de 14 % pour l’agressivité
physique (Tariot et Blazina, 1994). Les personnes qui présen-
tent des signes de confusion aiguë peuvent souffrir de déliri-
um, trouble habituellement réversible provoqué par une mal-
adie physique ou des médicaments. En période de délirium, le
patient peut être soit extrêmement agité, soit replié sur lui et
somnolent jusqu’à la stupeur. Pour plus de renseignements sur
le délirium, le lecteur est prié de consulter les Lignes directrices
nationales sur la santé mentale de la personne âgée : Évaluation et
prise en charge du délirium (CCSMPA, 2006).

Des études mettent en évidence la disponibilité restreinte des
services psychiatriques et des services en santé mentale offerts
aux résidents des ESLD au Canada malgré la prévalence élevée
des troubles mentaux dans ces établissements (Conn et Silver,
1998; Conn, 1992).

1.4 Principes et hypothèses balisant la prise
en charge des résidents en ESLD

Les recommandations présentées ici sont fondées sur les
principes et les hypothèses qui devraient baliser les soins dis-
pensés aux résidents en ESLD. Ces principes et hypothèses sont
très importants, et ils favoriseront la santé mentale de tous les
résidents, qu’ils souffrent ou non de problèmes de santé men-
tale ou de troubles mentaux. 

Principes

Les principes suivant devraient sous-tendre la prestation des
soins en ESLD. Ils s’inscrivent dans la lignée d’autres principes

établis en consultant périodiquement les aînés, les aidants
naturels, les bénévoles, les gérontopsychiatres, les profession-
nels de la santé et les organisations vouées à la défense des
intérêts des personnes âgées ou des personnes vulnérables
devant les problèmes de santé mentale (AGS/AAGP, 2003;
ministère de la Santé de la Colombie-Britannique, 2002;
RNAO, 2004). 

• Les résidents bénéficient de soins personnalisés, centrés sur
la personne et, dans la mesure du possible, qui respectent
leur autonomie.

• La famille est considérée comme un élément fondamental
du système de soutien social du résident et elle doit pouvoir
jouer un rôle d’accompagnement et de soutien dans l’ESLD.

• La prestation des soins s’inscrit dans une démarche intégrée
conçue en fonction des besoins biologiques, psychologiques
et sociaux du résident. Dans une telle démarche biopsy-
chosociale, la maladie n’est pas l’axe d’intérêt, c’est plutôt la
personne, avec ses forces et ses limites, dans son milieu
social et physique.

• L’ESLD baigne dans une culture fondée sur les principes de
la réadaptation psychosociale pour optimiser la qualité de
vie des résidents. La réadaptation psychosociale insiste sur
l’importance de la participation du résident à ses soins per-
sonnels et à l’atteinte de ses objectifs de vie. Cette culture
repose sur la promotion de la santé et des services thérapeu-
tiques destinés à permettre aux résidents de prendre en
charge leurs symptômes et de consolider leurs capacités.

• L’ESLD s’emploie à offrir un milieu physique et social prop-
ice au soutien et à l’entraide, qui s’adapte aux besoins
changeants des résidents, afin de préserver le fonction-
nement malgré la détérioration de l’état fonctionnel mani-
feste dans la démence par exemple. Un tel milieu valorise
davantage les relations personnelles que l’exécution des
tâches.

• La prévention est de mise, notamment par des stratégies de
maintien du mieux-être et des interventions hâtives devant
des problèmes et des troubles de santé mentale. Ces mesures
préventives sont incorporées au contenu des programmes de
formation destinés aux professionnels de la santé et aux
aidants naturels.

• Tous les membres du personnel, sans égard à leur discipline
ou à leurs fonctions, doivent être encouragés à actualiser
leurs connaissances et aptitudes, afin d’être en mesure de dis-
penser les soins en toute compétence.

Hypothèses

Les ESLD ne sont pas sur un pied d’égalité quant à la taille, la
structure, les ressources et l’organisation des services. Ils ont
toutefois en commun le fait d’offrir l’hébergement et des serv-
ices de santé à des personnes en perte d’autonomie nécessitant
un milieu physique et social de soutien. Voici les hypothèses
concernant les ESLD sur lesquelles reposent les présentes lignes
directrices.

But de la prise en charge : le but principal de la prise en charge
des personnes en ESLD consiste à veiller au bien-être général et
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à la qualité de vie, ce qui suppose de combler leurs besoins per-
sonnels, même quand ces besoins ne sont pas évidents comme
c’est le cas chez les personnes souffrant de démence ou de cer-
tains troubles mentaux. Par conséquent, l’une des hypothèses
fondamentales ici veut que la prise en charge des aînés en ESLD
s’attarde à la fois à la santé mentale et à la maladie mentale.

Diversité : Le résident est une personne unique qui doit béné-
ficier d’une prestation de soins personnalisée. Il est entendu
que la population cible est formée d’un groupe hétérogène,
non seulement sur le plan de l’âge, qui varie de 65 ans à plus
de 100 ans, mais également sur les plans de la culture, de l’o-
rigine ethnique, de la race et de l’orientation sexuelle. Au vu
des connaissances actuelles, nous n’avons pas formulé de
recommandations en fonction de sous-groupes de cette popu-
lation. Même si ces aspects particuliers ne sont pas abordés ici,
il va de soi que les prestataires de soins se doivent de cerner les
besoins particuliers de leurs patients et d’adapter en con-
séquence les présentes lignes directrices. 

Ressources : La prestation des services au pays est fonction de
la législation particulière des provinces et territoires et des
ressources disponibles, qui diffèrent selon que l’on est au nord
ou au sud, en région urbaine ou en région rurale. Ainsi, la
disponibilité des professionnels de la santé et les tâches qu’ils
exécutent, les ressources secondaires ou tertiaires, et l’accès aux
spécialistes varient. Les présentes lignes directrices reposent sur
l’hypothèse fondamentale que la promotion de la santé men-
tale et la prise en charge des problèmes de santé mentale, y
compris des troubles mentaux, pour être efficaces nécessitent
l’intervention d’une équipe interdisciplinaire. Proposer des
critères de composition de l’équipe interdisciplinaire en ESLD
ou traiter de la question épineuse des ressources disponibles
sont hors de propos ici. Néanmoins, l’équipe interdisciplinaire
demeure, à nos yeux, centrale dans la mise en oeuvre des
recommandations en matière de pratiques exemplaires.

Relations : De nombreux résidents entretiennent des relations
suivies avec des membres de leur famille et des personnes qui
leur sont proches. Ces relations sont primordiales au maintien
de la santé mentale des résidents, et devraient être favorisées
par le personnel de l’établissement, qui s’empressera d’in-
former ces personnes des procédures qui les concernent,
notamment au sujet des heures de visites ou du régime alimen-
taire.

L’établissement encourage les membres de la famille et les per-
sonnes significatives à participer aux soins de leur proche selon
des modalités mutuellement acceptables et bénéfiques. La par-
ticipation peut prendre diverses formes. Par exemple, des
membres de la famille participeront directement à la dispensa-
tion des soins et services, comme aux repas, tandis que d’autres
participeront aux conseils de famille, afin d’exprimer l’opinion
de la famille sur les soins et services.

Des membres de la famille ou d’autres personnes nécessiteront
le soutien émotionnel du personnel. S’enquérir de ce que le
membre de la famille ou la personne significative connaît de la
situation et échanger de l’information le cas échéant sont des
signes de respect. De l’aide structurée ou le renvoi vers des serv-
ices de soutien sont proposés au besoin.

En outre, les interactions entre les résidents et le personnel
revêtent une importance cruciale dans la promotion de la santé
mentale des résidents. Pour bien des résidents, les prestataires
de soins sont la principale source de contacts sociaux et émo-
tionnels. Les interactions qui tiennent compte de la personnal-
ité propre du résident, empreintes de respect, de bienveillance
et de chaleur, favorisent la santé mentale.

Milieu : L’ESLD est une communauté fermée, regroupant une
population distinctive. Autre hypothèse fondamentale ici, le
milieu (social et physique) constitue un déterminant impor-
tant de l’évolution de l’état psychosocial et sanitaire des rési-
dents, bénéfique ou néfaste pour la santé mentale.
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2.1 Introduction

Dans les présentes lignes directrices, les soins destinés aux rési-
dents en ESLD se répartissent en deux catégories générales : 1)
les soins ayant trait aux activités de la vie quotidienne (AVQ) et
2) la prise en charge des symptômes et des maladies. La
présente section porte sur les constatations de la recherche con-
cernant la prestation des soins liés aux AVQ, notamment les
soins ayant pour objet de combler les besoins physiologiques,
comme manger, boire, se laver et dormir, et les activités d’hy-
giène. D’autres sections aborderont l’évaluation et la prise en
charge des symptômes, plus particulièrement les symptômes
dépressifs et comportementaux.

Le respect de la diversité culturelle, de la dignité et des relations
personnelles, ainsi que l’équité et la justice sociale constituent
des éléments essentiels de la promotion de la santé mentale en
ESLD (gouvernement du Canada, 2005). L’établissement de
relations, l’organisation des services, l’aménagement du milieu
physique et social et des stratégies de soins efficaces sont les
principaux instruments de la promotion de la santé mentale
des aînés qui résident en ESLD.

Pour créer un climat propice à des interventions et à des soins
véritablement efficaces, les éléments suivant sont absolument
essentiels : nouer des rapports réels, connaître la personne,
cerner les aptitudes intactes et aménager les milieux social et
physique (McGilton, 2006; RNAO, 2004).

Entretenir des rapports empathiques avec le résident suppose
que le prestataire de soins demeure avec le résident pendant la
prestation des soins, adapte la cadence d’exécution en fonction
du rythme de la personne et accomplit les soins dans une visée
qui déborde de la seule tâche (Brown, 1995; McGilton, 2004).

Dans la prestation des soins, l’excellence est à la portée du
prestataire qui connaît la personne et ses préférences et qui
évalue constamment la réaction de la personne pour s’y
adapter dans ses interactions et interventions.

Connaître la personne, c’est communiquer avec elle pour en
savoir davantage sur sa vie. Pour ce faire, il peut être nécessaire
de s’entretenir avec des membres de la famille. Le caractère
unique de la personne déterminera les activités et les interven-
tions qui sont pour elle attrayantes ou agréables. Connaître la
personne, c’est également cerner sa culture et son point de vue
sur le monde.

La prestation des soins est en outre modulée selon les aptitudes
intactes de la personne en matière de soins personnels et dans
les domaines social, interactionnel et interprétatif. Miser sur les
aptitudes encore intactes est le préalable à la prévention de l’in-
capacité générale et à la réussite des interventions de soins
(Dawson, 1993). L’évaluation des aptitudes intactes du rési-
dent déterminera l’ampleur des soins à dispenser pour com-
penser le recul fonctionnel. Il importe de tenir compte du

milieu physique dans cette évaluation puisque certains milieux
sont conçus pour atténuer les effets de la détérioration fonc-
tionnelle, tandis que d’autres multiplient les difficultés à cet
égard (Teresi, 2000).

Bien que la recherche se soit concentrée sur la prestation des
soins aux résidents d’ESLD souffrant de démence, nous sommes
d’avis que les mêmes principes s’appliquent quand des maladies
physiques ou mentales sont les principaux diagnostics qui justi-
fient des soins de longue durée en établissement.

Les résidents souffrant de maladies physiques et mentales
manifestent de multiples symptômes divers, dont des troubles
de mémoire, de la désorientation, une diminution de l’au-
tonomie dans les activités de la vie quotidienne comme
manger, se laver et se vêtir, ainsi que des symptômes mentaux
et comportementaux, telles l’agitation, la dépression et la psy-
chose (Quizilbash, 2002; Tilly et Reed, 2004).

Il faut savoir que des comportements non verbaux, tels l’agita-
tion, l’instabilité psychomotrice, l’agressivité et l’humeur
belliqueuse, peuvent découler de besoins insatisfaits comme la
faim, la soif, la douleur ou le besoin de se laver. Si tel est le cas,
le prestataire de soins doit s’employer à combler ces besoins.
Les recommandations sur la prise en charge générale présen-
tées ici sont axées sur la prévention et l’atténuation des symp-
tômes comportementaux qui sont la manifestation de besoins
insatisfaits. Ces recommandations s’accompagnent de la mise
en garde voulant qu’il soit primordial d’évaluer les facteurs
déclenchant les manifestations comportementales, dont les
problèmes et les troubles de santé mentale, ainsi que les trou-
bles et les maladies physiques, et de saisir leur influence.

Les stratégies non médicamenteuses dont il question ici, exer-
cent un effet démontré d’atténuation des symptômes com-
portementaux. Pour que la mise en application de ces recom-
mandations soit efficace, le prestataire de soins se doit d’éval-
uer minutieusement les capacités intactes et de connaître les
préférences de la personne. La nature des liens qu’établira le
prestataire des soins avec le résident dans la mise en œuvre des
recommandations et sa capacité à aménager les milieux social
et physique au besoin, amélioreront la probabilité d’obtenir les
résultats voulus.

2.2 Analyse et recommandations

La première recommandation constitue le fondement de toutes
les autres.

Recommandation : Prise en charge générale –
participation de la famille

Encourager et soutenir la participation de la famille a la vie
du résident âgé avec une approche éducative, notamment
pour la prise de décision le cas échéant. [C]

Partie 2 : Prise en charge générale
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Les familles participent depuis toujours à la prestation des
soins, mais ce rôle est pris en compte depuis peu seulement par
les praticiens dans le domaine de la santé (Byers, 1997). Une
fois le proche placé en établissement, les membres de la
famille ont parfois peine à trouver leur place dans ce nouveau
contexte. Kelly et ses collègues ont conçu un protocole fondé
sur des données probantes visant la formation d’un partenari-
at avec les membres de la famille (1999). La participation de la
famille aux soins des personnes en ESLD est prévue dans un
programme destiné aux familles et aux aidants naturels en
partenariat avec les prestataires de soins (Kelly, 1999). Les
grands objectifs du protocole consistent à offrir des soins de
qualité aux personnes atteintes de démence et à appuyer les
membres de la famille par de l’entraide, de l’éducation et de la
collaboration, afin que la participation de la famille soit réelle
et gratifiante quel que soit le milieu de soins.

Quoique la plupart des réseaux soient formés de membres de
la famille, les amis et les voisins peuvent également jouer un
rôle de soutien. La recherche devra se pencher sur la nature des
interactions, afin que l’équipe infirmière connaisse mieux la
structure de collaboration entre l’usager, la famille et les
soignants, et pour favoriser l’évolution optimale de l’état de
santé des résidents (Dalton, 2003).

Recommandation : Prise en charge générale – plan de
soins

Personnaliser le plan de soins en tenant compte des
recommandations et des lignes directrices sur les pratiques
exemplaires. [D]

Les lignes directrices et recommandations en matière de pra-
tiques exemplaires, à l’instar de celles présentées ici, con-
stituent un cadre de référence général de l’élaboration du plan
de soins destiné à répondre aux besoins du résident. Nous
insistons cependant sur l’importance d’une prestation de soins
personnalisée, axée sur l’usager, dans le respect de la diversité
et avec la participation de la famille, et sur le caractère primor-
dial de la formation et des qualifications des prestataires de
soins. 

Les recommandations en matière de pratiques exemplaires
sont mises en application en prenant en considération les ren-
seignements personnels communiqués par le résident de sorte
que le plan de soins est élaboré en fonction du rythme, du
mode de vie, de la culture et des préférences du résident. Cette
démarche est d’autant plus importante si l’on veut prévenir
l’apparition de symptômes comportementaux provoqués par
la crainte, la frustration ou la perturbation du mode de vie
habituel du résident. Afin d’optimiser la personnalisation du
plan de soins, l’équipe soignante de l’ESLD doit connaître notam-
ment l’histoire médicale, l’histoire sociale, les goûts et les aver-
sions du résident, ce qui revêt de l’importance pour lui, ainsi que
ses antécédents en matière de symptômes comportementaux et les
stratégies de soins mises en oeuvre auparavant.

L’équipe soignante établit des rapports avec le résident aîné qui
prennent en compte ses besoins physiologiques, psychosoci-
aux, développementaux et spirituels. Quand l’équipe soignante
connaît non seulement l’histoire médicale, mais également
l’histoire sociale du résident, elle est mieux en mesure
d’adopter une attitude neutre, appropriée, devant les prob-
lèmes que pose le résident en ESLD (Hillman, 2001). Cette
information est également utile pour cerner l’origine des com-
portements problématiques et concevoir des activités destinées
aux résidents souffrant de démence (Sloane et Gleason, 1999).

En examinant les interventions d’aides-soignants auprès de
résidents souffrant de démence et manifestant de l’agressivité,
Anderson (1998) constate que les interventions efficaces ont
en commun quatre éléments : l’expérience et les valeurs inter-
personnelles, et l’attitude des aides-soignants, le travail
d’équipe et la connaissance des résidents. C’est ainsi que les
aides-soignants ont pu établir des rapports réels et chaleureux
avec les résidents et appliquer des interventions personnalisées
dans un souci de sécurité, de dignité et de soutien.

Recommandation : Prise en charge générale –
communication

Appliquer des stratégies qui favorisent la communication
entre les prestataires de soins et les résidents. [B]

Pour déterminer la nécessité d’une stratégie de promotion de la
communication entre les prestataires de soins et les résidents :
• Évaluer les aptitudes verbales, soit les capacités réceptive et

expressive, à l’aide des instruments de l’Institut Hartford des
sciences infirmières gériatriques (Frazier-Rios et Zembrzuski,
2004).

• Évaluer la capacité de communication du résident selon le
Guide d’évaluation des aptitudes interactionnelles de
Dawson et ses collègues (1993).

• Évaluer les effets du vieillissement normal, comme la perte
d’acuité auditive et visuelle, susceptibles d’altérer la capacité
du résident à communiquer efficacement.

• Évaluer les aptitudes verbales et le mode de communication
du résident en collaboration avec des membres de la famille
ou de proches.

Les conseils pratiques ci-dessous peuvent être utiles aux
prestataires de soins, qui doivent en outre tenir compte de la
progression de la maladie et des aptitudes intactes du résident.
• S’identifier chaque fois qu’il interagit avec le résident.
• Mettre à la disposition du résident un aide mémoire person-

nalisé renfermant des renseignements sur lui-même, des
indications pour favoriser l’orientation et l’horaire quotidi-
en. La reliure peut renfermer des photographies, des direc-
tives sur le bain, ainsi que de l’information particulière sur
les problèmes comportementaux (Burgio, 2001).

• S’exprimer par des phrases simples et brèves; parler lente-
ment; poser une question à la fois ou préciser une directive
à la fois; aborder le résident de face par des gestes mesurés;
regarder le résident dans les yeux; éliminer les sources de dis-
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traction, comme la télévision ou la radio; ne pas interrompre
le résident et lui permettre de répondre à son rythme; poser
des questions dont la réponse est oui ou non; encourager la
périphrase (demander au résident de s’exprimer dans ses
propres mots); réitérer ses propos dans la même formulation
et en d’autres mots (Small, 2003).

• Supplémenter la communication orale par des gestes et des
indications qui précisent le propos.

• Écouter le résident lui relater son expérience et tenir compte
de ses émotions, tout en manifestant de la compréhension et
de l’ouverture devant ses choix.

• Étoffer les directives, mettre en pratique et offrir des points
de repère quand le résident est incapable de se rappeler
d’une consigne en trois étapes (Cohen-Mansfield, 2005).

• Dans la communication orale avec un résident, se rappeler
que l’attitude à l’égard du résident, à savoir le respect et un
ton calme, influencera le déroulement et l’issue de l’interac-
tion (McGilton, 2004).

• Devant des obstacles à la communication, prendre l’initia-
tive d’élaborer un plan de communication où le résident
devient un partenaire éclairé dans la prestation des soins. Le
plan peut comporter des stratégies verbales comme des
stratégies non verbales.

• Faire appel à un interprète peut être utile quand la langue du
résident n’est pas la nôtre. Si un interprète intervient pour
communiquer avec le résident, le prestataire de soins doit
préciser certains aspects, notamment le fait que l’informa-
tion traduite par l’interprète est confidentielle et l’obligation
pour l’interprète de répéter exactement ce que le résident et
le prestataire de soins disent. 

Le déficit cognitif et les troubles comportementaux de la per-
sonne souffrant de démence entravent sa capacité de commu-
niquer. Les conseils ci-dessus ont pour objectif de rendre la
conversation compréhensible pour le résident (Hall et
Buckwalter, 1991)IV. Burgener et ses collègues (1992) ont relevé
les attitudes du prestataire de soins devant une personne âgée
au comportement dysfonctionnel. Ils ont établi un lien entre
l’attitude détendue et souriante du prestataire de soins et le
comportement calme et fonctionnel de l’aîné. L’aide-mémoire
destiné à la personne souffrant de démence s’avère efficace
pour améliorer le caractère instructif et l’exactitude de sa con-
versation et diminuer l’ambiguïté et l’instabilité psychomotrice
(Bourgeois et Mason, 1996). Des aides à la communication
peuvent pallier au déficit cognitif et atténuer le comportement
perturbateur et l’agitation. De la formation en communication
offerte aux prestataires de soins améliore les attitudes en com-
munication et se révèle une mesure durable au fil du temps si
elle est associée à un programme de motivation des prestataires
(Burgio, 2004)IIa.

Il est facile de comprendre qu’un résident dont les besoins fon-
damentaux ne sont pas satisfaits puisse exprimer son malaise
par un comportement inhabituel. À l’avenir, la recherche
devrait se concentrer avant tout sur l’étude de moyens pour
aider le résident à mieux se nourrir, boire, se vêtir, prendre son
bain, voir à son hygiène personnelle et dormir (Tilley et Reed,
2004). Ce que nous savons à ce sujet est abordé ci-après.

Les chercheurs devraient également se pencher sur la façon
d’appliquer les données probantes les plus concluantes en pra-
tique. En effet, la recherche est muette sur la transposition du
savoir dans le contexte particulier de l’ESLD. Il serait sans
doute hasardeux d’appliquer les constatations d’études menées
en milieux de soins actifs avant qu’il ne soit établi que cette
transposition des connaissances soit judicieuse concrètement.

Recommandation : Prise en charge générale – se vêtir

Aider le résident à se vêtir dans le cadre d’une démarche
personnalisée. [B]

Pour déterminer les aptitudes intactes et la nature du soutien
nécessaire : 
• Évaluer les résidents chez qui la démence a été diagnostiquée

ou est soupçonnée.
• Évaluer les aptitudes intactes du résident à l’aide d’une

échelle comme Abilities Assessment Instrument (AAI)
(Dawson, 1998). L’échelle AAI évalue les soins personnels et
les aptitudes sociales, interactionnelles et interprétatives du
résident, aptitudes qui influenceront sa capacité à se vêtir.

Les aptitudes à prendre soin de soi affaiblies par la démence au
point d’entraver la capacité à se vêtir ont trait aux mouvements
volontaires des doigts et des bras, à l’orientation spatiale, à la
capacité de reconnaître les points de repère habituels et aux
mouvements intentionnels. Plus précisément, les aptitudes
mises à rude épreuve dans la démence, cernées par Dawson
(1993)IV, concernent la capacité de prendre soin de soi-même
et les domaines social, interactionnel et interprétatif.

Les mesures particulières d’aide à l’habillage seront déter-
minées en fonction des aptitudes intactes comme suit :
• La précision d’indications appropriées comme la consigne

orale gauche ou droite. Ainsi, pendant l’habillage, demander
au résident de mettre son pied droit dans la chaussure.

• Présenter les vêtements dans un ordre séquentiel qui favorise
l’autonomie du résident (Day, 2000)III.

• Éviter la stimulation des réflexes primitifs, le réflexe d’a-
grippement, par exemple.

• Offrir des directives pas à pas dans l’habillage.
• Dans la mesure du possible, voir à ce que le résident s’habille

debout afin que l’attraction gravitationnelle favorise l’exten-
sion des doigts pour enfiler plus facilement une chemise,
une robe ou un veston.

• Dans la simplification de la tâche, miser sur les aptitudes et
faciliter l’exécution des AVQ (Beck, 1997; Wells et Dawson,
2000)II.

Il existe une intervention efficace pour améliorer la participa-
tion active aux AVQ et diminuer les comportements perturba-
teurs des résidents accusant un déficit cognitif profond et une
incapacité fonctionnelle marquée (Rogers, 1999)IV. L’interven-
tion a été conçue d’après la connaissance du résident et une
évaluation professionnelle, fonctionnelle et de la communica-
tion approfondie. Elle a permis d’atténuer les comportements
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perturbateurs, malgré que la tâche ait été plus exigeante, parce
que le résident devait se conformer à des consignes réalistes,
qui lui ont été communiquées de façon à ce qu’il comprenne.

Le plan de soins qui mise sur les aptitudes du résident peut
empêcher la survenue d’une incapacité générale, donc préserv-
er la qualité de vie du résident (Dawson, 1993)IV. Des rési-
dents bénéficiant de soins matinaux dispensés par des
prestataires, dans le cadre d’une démarche fondée sur les apti-
tudes, ont démontré une attitude d’ouverture dans l’interaction
avec le prestataire de soins,  avec moins d’agitation et présence
d’une capacité fonctionnelle plus élevée (Wells et Dawson,
2000)II.

Recommandation : Prise en charge générale – le bain

Concevoir un protocole personnalisé à l’intention de cha-
cun des résidents dans l’objectif d’atténuer le plus possible
l’affect négatif et de susciter un sentiment de bien-être
durant le bain. [A]

Le bain est bénéfique pour tous les résidents de l’ESLD. Les
interventions suivantes peuvent être utiles pendant le bain
pour diminuer l’agitation, l’irritabilité ou l’anxiété :
• Couvrir le résident d’une serviette par souci d’intimité et

pour éviter le refroidissement (Sloane, 2004).
• Offrir des choix au résident.
• Utiliser les produits proposés par la famille.
• Éviter les produits de rinçage (Sloane, 2004).
• Adapter le débit de la douche.
• Décrire la procédure avant et pendant le bain (Mickus,

2002).
• Rassurer le résident, lui dire qu’il est en sécurité et qu’il n’est

pas seul (Mickus, 2002).
• Commencer le bain par les zones les moins sensibles et le

terminer par le lavage des cheveux.
• Utiliser des techniques de distraction, comme de la musique

relaxante, chanter, parler, offrir des aliments ou des friandis-
es.

• Après le bain, masser doucement le résident avec une lotion
hydratante.

• Noter dans le plan de soins les façons de faire agréables pour
le résident, afin que les autres prestataires de soins s’y pren-
nent de la même manière.

• Faire écouter au résident sa musique préférée, ce qui pourrait
réduire la fréquence des comportements perturbateurs
(Clark, 1998).

Le bain en vertu d’une procédure centrée sur la personne
amène une diminution de l’agitation et d’autres réactions com-
portementales (Sloane, 2004)Ib. La documentation confirme
l’utilité du bain en tant qu’intervention apaisante et relaxante,
susceptible de procurer une sensation de bien-être, sans
compter qu’il est bénéfique des points de vue de l’hygiène per-
sonnelle et du contrôle des infections (Sloane, 2004)Ib. Le bain
est une source de nombreux stresseurs qui provoquent de l’ag-
itation et d’autres problèmes comportementaux, qui sont en
fait des réactions normales (Schindel Martin, 1998, cité par
Thiru-Chelvam, 2004). Ces réactions découlent d’un danger

perçu, d’activités inhabituelles, du souvenir d’un traumatisme
antérieur, d’une sensation désagréable (chaud ou froid), de la
confusion, de la perception fausse selon laquelle le prestataire
est dangereux ou inutile, du dégoût du toucher ou de la viola-
tion de l’intimité, de la frustration générée par la détérioration
des aptitudes ou de l’insatisfaction de besoins personnels
(Thiru-Chelvam, 2004). Si le bain se déroule dans un climat
d’intimité, de réconfort, de communication, de distraction et
d’observation, l’irritabilité et l’anxiété du résident s’estomper-
ont (Mickus, 2002)III.

Recommandation : Prise en charge – activités

Répartir tout au long de la journée les activités auxquelles
participe le résident et en modérer le rythme. [B]

Afin de déterminer pour qui la répartition et la modération du
rythme des activités seront bénéfiques :
• Évaluer le déficit cognitif à l’aide d’un instrument validé

comme le mini-examen de l’état mental (MMSE) (Kovach,
2004). La répartition des soins tout au long de la journée est
utile chez la personne souffrant de démence légère ou mod-
érée, selon le MMSE (Kovach, 2004).

• Mesurer l’état d’alerte et l’agitation aux 15 minutes de 8 h à
20 h pendant une journée (Kovach, 2004).

• Cette évaluation ne devrait pas avoir lieu une journée où des
activités susceptibles de provoquer de la confusion sont
prévues, comme le jour du bain, le jour de la consultation
médicale mensuelle ou la journée d’un test ou d’un examen.

• Quand les activités quotidiennes prévues supposent une
période d’alerte plus longue que 1,5 heure, il y a un risque
de déséquilibre de la fonction d’alerte. Cette constatation est
issue de deux études pilotes, l’une qui s’est déroulée dans un
ESLD, l’autre dans un établissement de soins actifs (Kovach
et Schlidt, 2001; Kovach et Wells, 2002).

• Des périodes d’alerte de plus de 2,5 heures peuvent provo-
quer un grand déséquilibre.

Le déséquilibre de la fonction d’alerte traduit le déséquilibre
entre des activités de stimulation sensorielle et des activités d’a-
paisement sensoriel. Il convient alors de modifier l’horaire des
activités quotidiennes, notamment comme suit :
• Restreindre les périodes de déséquilibre de la fonction

d’alerte, les éviter en théorie. Il peut être nécessaire d’ajouter
ou de supprimer des activités de l’horaire du résident.

• Tenir compte des besoins et des préférences du résident dans
la mesure du possible

Suite à la modification de l’horaire des activités du résident,
observer l’état d’alerte ou d’agitation du résident aux 15 min-
utes pendant 12 heures.

Adapter le rythme de déroulement des activités diminue l’agi-
tation et favorise l’équilibre sensoriel, soit le degré optimal de
variation sensorielle, de la personne souffrant de démence
(Kovach, 2004)IIa, et peut réduire l’agitation et d’autres prob-
lèmes comportementaux du résident en ESLD. Un trop grand
nombre de stimuli externes, comme l’insuffisance de stimuli



Lignes directrices nationales. La santé mentale de la personne âgée - Évaluation et prise en charge des problèmes de santé mentale en établissement de soins de longue durée   21

physiques et sociaux, sont des facteurs de risque d’agitation
chez la personne souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de
troubles connexes (McGonigal-Kenney et Shutt, 2004)IIa.

Recommandation : Prise en charge générale – les
repas

Prévoir des activités de soins aux repas pour favoriser l’ali-
mentation et prévenir des comportements susceptibles
d’entraver la satisfaction des besoins nutritionnels et soci-
aux. [D]

Afin de déterminer pour qui des activités de soins aux repas
seront bénéfiques :
• Évaluer la capacité du résident à amorcer la séquence et à

poursuivre des actions simples ou complexes et sa capacité à
utiliser des ustensiles.

• Ces capacités peuvent être évaluées avec fiabilité à l’aide de
Feeding Abilities Assessment (FAI) (LeClerc, 2004)IIa.

• Administrer le FAI à l’endroit et aux moments habituels des
repas du résident.

• Évaluer la vue, l’audition et la santé buccale du résident.
• Déterminer si le goût a été altéré par des médicaments.
• Évaluer si la douleur est maîtrisée de façon appropriée le cas

échéant.

Voici des interventions utiles :
• Faire en sorte que la salle à manger soit calme et petite, et

que le niveau d’activité soit réduit au minimum.
• Assurer un éclairage général sans éblouissement.
• Accorder de l’importance à la présentation des aliments.

Ceux-ci doivent être attrayants, faciles à reconnaître et de
belle apparence, et dégager une bonne odeur. Éviter les
purées quand le résident peut mastiquer (Wells et Dawson,
2000).

• Ouvrir les contenants cartonnés, déballer les aliments et
retirer les os.

• La vaisselle est d’une couleur qui permet de la distinguer de
la table ou de la nappe.

• Couper les aliments avant de les servir.
• Offrir des indications manuelles au résident (Roberts et

Durnbaugh, 2002).
• Espacer les résidents les uns des autres.
• Dire et redire au résident de manger lentement et de bien

mastiquer (Roberts et Durnbaugh, 2002).
• Éliminer ce qui n’est pas comestible.
• Promouvoir la stimulation sociale aux repas, notamment en

regroupant les convives selon leurs affinités (Roberts et
Durnbaugh, 2002).

• Voir à l’hygiène personnelle du résident avant de l’amener à
la salle à manger. 

• Offrir des choix.
• Modifier la consistance des aliments.
• Diffuser de la musique apaisante.

Les interventions destinées à favoriser l’alimentation permet-
tront de maintenir l’autonomie du résident, de réduire au min-
imum le risque d’incapacité et d’améliorer les aptitudes du
résident (Roberts et Durnbaugh, 2002)III. La malnutrition est
un problème courant en ESLD. Ce danger guette surtout les
résidents souffrant d’un déficit cognitif. Ainsi, le résident qui
souffre de la maladie d’Alzheimer peut présenter un comporte-
ment difficile au repas l’empêchant de se nourrir lui-même
(Robert et Durnbaugh, 2002)III. L’évaluation et l’intervention
juste et uniforme de l’équipe soignante aux repas auront pour
effet de préserver la capacité du résident à manger de façon
autonome, et amélioreront ainsi sa qualité de vie (Roberts et
Durnbaugh, 2002)III. La corrélation entre la malnutrition et la
démence est bien connue (Watson, 1989). De même, la
douleur non maîtrisée peut provoquer de l’agitation, de l’inca-
pacité à se concentrer sur la tâche à accomplir ou un refus de
manger.
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3.1 Introduction: 

La présente section des lignes directrices renferme les recom-
mandations sur l’évaluation des symptômes dépressifs et des
symptômes comportementaux qui constituent des problèmes
de santé mentale et des troubles mentaux. L’évaluation et le
traitement cliniques structurés s’inscrivent dans la lignée des
principes, des hypothèses et des recommandations sur la prise
en charge générale énoncés à la partie 1 sur le contexte et à la par-
tie 2 sur la prise en charge générale.

Pour les besoins des présentes lignes directrices, l’évaluation
désigne le processus global et continu qui comporte les élé-
ments suivants : (1) le dépistage des symptômes dépressifs et
comportementaux; (2) l’investigation structurée en fonction
d’objectifs, visant à relever les facteurs déclenchant, perpétuant
ou exacerbant les symptômes détectés; (3) l’interprétation des
constatations de l’évaluation, notamment l’établissement d’un
diagnostic ferme le cas échéant; (4) l’évaluation continue de
l’évolution de l’état de santé et de l’efficacité pratique du traite-
ment, afin de déterminer la nécessité d’une réévaluation et
d’un réexamen des facteurs en cause.

Le protocole d’évaluation implique un cadre de résolution de
problèmes qui oriente la démarche intellectuelle. Le protocole
encadre la prise de décision afin que l’évaluation soit efficiente
tout en étant suffisamment exhaustive pour donner lieu à un
plan de soins approprié à un résident en particulier. La suite
interRAI (y compris le Minimum Data Set [MDS]) est un mod-
èle normalisé, étayé de faits démontrés, d’élaboration d’un
protocole d’évaluation (Morris, 1995).

Nous supposons ici que l’établissement s’est doté d’un modèle ou
d’un protocole d’évaluation général, plutôt que de s’en remettre
à une procédure d’évaluation ponctuelle et erratique. Les recom-
mandations sont formulées en fonction des éléments précon-
isés par le protocole d’évaluation. Il va s’en dire que le proto-
cole d’évaluation appliqué, quel que soit le cas, est axé sur
l’usager et rigoureux du point de vue clinique. Il va également
de soi que le protocole d’évaluation respecte à la fois les lignes
directrices de l’établissement et les exigences réglementaires. La
dotation en personnel, les compétences et les qualifications
nécessaires à la mise en œuvre d’un protocole d’évaluation effi-
cace sont hors de propos ici. Nous soulignons toutefois leur
importance, à l’instar d’autres lignes directrices (AGS/AACP,
2003; RNAO, 2003).

Les recommandations présentées ici portent exclusivement sur
l’évaluation des symptômes comportementaux et dépressifs en
ESLD. Le lecteur est prié de consulter également les Lignes direc-
trices nationales sur la santé mentale de la personne âgée : Évalua-
tion et prise en charge de la dépression, Évaluation et prise en charge
du délirium et Évaluation du risque suicidaire et prévention du sui-
cide (CCSMPA, 2006).

3.2 Analyse et recommandations

Recommandation : Évaluation – dépistage

Le protocole d’évaluation de l’établissement précise que le
dépistage des symptômes dépressifs et comportementaux
aura lieu peu après l’admission et à intervalles réguliers par
la suite, ainsi qu’en réaction à un changement important.
[C]

Le but du dépistage consiste à déceler des symptômes qui jus-
tifieront une investigation approfondie ainsi qu’à accentuer la
prévention.

Les avantages et les coûts relatifs associés au dépistage initial et
subséquent n’ont pas été établis scientifiquement. Toutefois,
un consensus émerge de la documentation sur la pratique
médicale quant à l’importance tant du dépistage initial peu
après l’admission que du dépistage subséquent à intervalles
réguliers, ainsi qu’en réaction à un changement important. Les
lignes directrices sur la dépression de l’American Medical
Directors Association (AMDA) (2003) recommandent le
dépistage à l’admission et par la suite en réaction à un change-
ment important. D’autre part, les lignes directrices sur les
symptômes dépressifs et comportementaux de l’American
Geriatrics Society et de l’American Association of Geriatric
Psychiatry (AGS/AAGP) (2003) préconisent le dépistage des
symptômes dépressifs dans les quatre à six semaines de l’ad-
mission en ESLD et ensuite aux six mois. Le protocole MDS,
qui porte sur les symptômes dépressifs et comportementaux,
prévoit le dépistage initial dans les deux premières semaines de
l’admission, une réévaluation trimestrielle et un dépistage
ponctuel en réaction à un changement important (Morris,
1995). 

Nous sommes d’avis que l’évaluation du résident doit avoir
lieu dès que possible après l’admission. De plus, l’évaluation
périodique de la fonction cognitive est préconisée pour déter-
miner l’efficacité des interventions et constater l’évolution de
l’état de santé (APA, 2000a; McCusker, 2003; Rapp, 1998)II. La
surveillance et l’évaluation continues des interventions perme-
ttront à l’équipe de réagir de façon appropriée aux besoins
changeants du résident et de modifier les interventions en con-
séquence.

Instruments et échelles de dépistage

Recommandation : Évaluation – dépistage

Des instruments de dépistage appropriés au milieu et à la
population sont disponibles pour faciliter le processus de
dépistage. [D]

L’ESLD devrait disposer d’échelles d’évaluation symptoma-
tique qui correspondent aux caractéristiques des résidents et du
milieu, et à ses ressources.

Partie 3 : Évaluation des problèmes de santé mentale et des troubles mentaux
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Voici des instruments de dépistage des symptômes dépressifs :
• L’échelle d’évaluation de la dépression gériatrique (GDS)

(Yesavage, 1982-1983)
• L’échelle Cornell d’évaluation de la dépression dans la

démence (CSDD) (Alexopoulos, 1988)
• L’échelle du Centre des études épidémiologiques de la dépres-

sion (CES-D) (Radloff, 1977)
• Le Minimum Data Set (MDS) (Morris, 1995)

Les échelles GDS et CES-D sont des échelles d’auto-évaluation,
tandis que les questionnaires CSDD et MDS sont remplis à
l’aide du compte rendu d’une autre personne. Les différences
entre les échelles sur les plans de l’administration et des vari-
ables  mesurées peuvent expliquer la disparité des constata-
tions d’une échelle à une autre. Par exemple, la comparaison,
établie récemment, entre l’échelle GDS et l’échelle MDS
administrées à des résidents de centres d’hébergement et de
soins de longue durée fait ressortir l’absence de corrélations
entre elles, mais également leur fiabilité et leur uniformité
internes respectives (Koehler, 2005)III. La recherche devra se
poursuivre pour caractériser les manifestations de la dépres-
sion en ESLD et déterminer les aspects de la dépression les
mieux mesurés par les échelles disponibles.

Les échelles normalisées de dépistage des symptômes comporte-
mentaux chez des résidents d’ESLD sont: 
• L’échelle d’évaluation sommaire de l’agitation (BARS) (Finkel,

1993)
• L’inventaire Cohen-Mansfield de l’agitation (CMAI) (Cohen-

Mansfield and Billig, 1986)
• Le Minimum Data Set (MDS) (Morris et al., 1995). 

En outre, des échelles d’évaluation comportementale ont été
conçues précisément pour les personnes souffrant de démence
(prière de se reporter à Memels, 2001 ; ou à Hyer, 2005).
Citons notamment : 
• L’échelle d’évaluation de la pathologie comportementale dans

la maladie d’Alzheimer (BEHAVE-AD) (Reisberg et al., 1987).
• L’échelle d’évaluation des symptômes comportementaux dans

la démence (BSSD) (Devand et al., 1992)
• L’inventaire neuropsychiatrique (NPI) (Cummings, 1994)
• L’échelle Pittsburgh d’évaluation de l’agitation (PAS) (Rosen

et al., 1994).

Les échelles d’évaluation comportementale, à l’image des
échelles d’évaluation des symptômes dépressifs, sont axées sur
divers comportements et quantifient la fréquence, la durée et la
gravité en vertu d’une approche qui leur est propre. Nombre
d’entre elles doivent être administrées par un examinateur
qualifié, et il n’y a toujours pas de règles d’administration
absolues dans ce domaine (Teri, 2005). 

Recommandation : Évaluation – dépistage

Le choix de l’instrument de dépistage repose sur les carac-
téristiques de la situation, telle la capacité du résident à
rendre compte des symptômes et la nature du problème.
[D]

Le choix de l’instrument de dépistage devrait être dicté par le
principe de l’utilité clinique. L’échelle d’auto-évaluation n’est
pas appropriée pour le résident incapable de communiquer
verbalement ou qui manifeste de la confusion. À l’inverse, il
n’est pas approprié de passer outre l’auto-évaluation si elle est
applicable sous prétexte de hâter le processus.

La situation clinique peut nécessiter en plus ou en remplacement
d’une échelle normalisée, l’application d’une technique person-
nalisée d’observation comportementale pour dépister les com-
portements complexes ou atypiques. L’observation et l’analyse
comportementales (ou ACC pour antécédents – comporte-
ments – conséquences) comme telles débordent du cadre des
présentes lignes directrices. Il faut savoir, cependant, que la
méthode est bien établie pour évaluer le comportement dans
divers milieux, comme les ESLD, et qu’elle devrait figurer dans
les outils d’évaluation de l’équipe interdisciplinaire (à ce pro-
pos, se reporter à Gibson, 1999 ; Lundervold et Lewin, 1992  ;
Rewilak, 2001).

Le protocole de dépistage devrait prévoir l’administration de
quelques instruments, l’auto-évaluation, le compte rendu
d’une autre personne et l’observation comportementale, afin
de déceler de façon optimale les symptômes qui justifient une
investigation approfondie et d’optimiser la démarche de
prévention.

Recommandation : Évaluation – dépistage

Le dépistage donne lieu à une investigation approfondie
des symptômes dépressifs et comportementaux dans des
cas bien précis. [D]

Dans des cas précis, le dépistage est le prélude d’une investiga-
tion approfondie, structurée selon des objectifs, des symp-
tômes dépressifs et comportementaux. Des protocoles, dont le
MDS (Morris, 1995), comportent un algorithme de chemine-
ment. Les lignes directrices sur la dépression (2003) de l’AMDA
présentent une procédure de prise de décision clinique fondée
sur l’évaluation du risque pour déterminer la pertinence de la
surveillance des symptômes ou de l’investigation active. Le pro-
tocole d’évaluation prévoit un algorithme de cheminement ou
de prise de décision qui facilite la détermination par le clini-
cien de la nécessité d’une investigation approfondie.

Recommandation : Évaluation – investigation
approfondie

Les principaux éléments de l’investigation approfondie
sont l’anamnèse et l’examen physique, les épreuves de lab-
oratoire et l’investigation psychologique, l’étude des
milieux social et physique et les tests diagnostiques perti-
nents à la lumière des résultats de l’anamnèse et de l’exa-
men physique, ainsi que l’historique du traitement et de la
réponse au traitement. [C]

L’investigation approfondie a pour but de relever les facteurs, y
compris des affections précises, qui déclenchent, perpétuent ou
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exacerbent les symptômes décelés, en vue de déterminer la
prise en charge des symptômes, de maîtriser la maladie,
d’améliorer la qualité de vie et de prévenir les problèmes.

L’investigation approfondie repose sur le principe voulant que
les symptômes peuvent être la manifestation de diverses affec-
tions biopsychosociales ou de problèmes originant du milieu
social ou physique, et la démarche devrait tenir compte des
forces, comme des facteurs protecteurs et des problèmes. La
recherche ne s’est pas encore prononcée avec certitude sur la
meilleure façon de structurer l’investigation approfondie des
symptômes comportementaux et dépressifs en ESLD pour que
la démarche soit rentable, rationnelle, interdisciplinaire et effi-
cace (Hyer, 2005).

Des lignes directrices de pratique clinique relèvent plusieurs
facteurs susceptibles de provoquer ou d’aggraver des symp-
tômes dépressifs ou comportementaux, et c’est pourquoi le
protocole d’investigation devrait comporter les principaux élé-
ments suivants (AGS/AAGP, 2003; AMDA, 2003)III:
• L’anamnèse, y compris l’analyse ACC structurée des antécé-

dents et des conséquences des comportements concernés;
• L’examen physique;
• La poursuite de l’investigation selon les constatations de

l’anamnèse et de l’examen physique;
• Des analyses de laboratoire, l’évaluation psychologique, l’ex-

amen des milieux social et physique et des tests diagnos-
tiques peuvent faire partie de l’investigation;

• L’historique du traitement et la réponse au traitement

L’investigation devrait également porter sur d’autres facteurs sus-
ceptibles en théorie d’occasionner les symptômes observés. Le
clinicien devra faire preuve de souplesse et de discernement
puisque ces facteurs ne sont pas forcément les mêmes d’une per-
sonne à une autre. L’évaluation est orientée en fonction de l’ob-
servation comportementale, des renseignements rapportés par le
patient, des préoccupations exprimées par d’autres personnes et
de l’examen psychométrique. Néanmoins, un questionnement
continu est indiqué afin de ne pas omettre de considérer des fac-
teurs ou des diagnostics peu évidents qui participent à l’apparition,
au maintien ou à l’exacerbation des symptômes dépressifs ou com-
portementaux. Ainsi, l’investigation approfondie devrait être
axée notamment sur les troubles ou problèmes physiques ou
psychologiques suivants (AGS/AAGP, 2003) :
• La douleur;
• La constipation ou le fécalome;
• Les infections;
• Une blessure;
• La déshydratation;
• Des problèmes nutritionnels;
• Le délirium;
• La démence;
• La psychose;
• La dépression ou la manie;
• Le risque suicidaire (à ce sujet, le lecteur est prié de consul-

ter les Lignes directrices nationales sur la santé mentale de la
personne âgée : Évaluation du risque suicidaire et préven-
tion du suicide, CCSMPA, 2006);

• Les troubles anxieux;
• Les troubles du sommeil;
• La toxicomanie ou la réaction de sevrage;
• Les problèmes auditifs ou visuels;
• L’aggravation d’une maladie chronique;
• L’apparition récente d’une maladie physique;
• Les médicaments susceptibles d’altérer la cognition ou

l’humeur

Voici des facteurs sociaux et des aspects du milieu physique qui
pourraient être pertinents pour l’évaluation :
• Les changements de la situation sociale ou familiale;
• De nouveaux stresseurs ou des particularités de la situation

de vie, comme des changements de personnel;
• La disponibilité d’activités sociales et occupationnelles;
• La disponibilité d’expériences positives, de renforcements de

l’estime de soi;
• Des écarts par rapport au mode de vie habituel, aux

préférences et une perte d’autonomie;
• Des aspects du milieu physique, comme un changement de

chambre

Recommandation : Évaluation – investigation
approfondie

Il importe de prendre en considération tous les facteurs
déclenchants. L’investigation des facteurs potentiellement
déclenchants, comme le délirium ou la douleur
chronique, est conçue selon les lignes directrices de pra-
tique clinique sur ces sujets le cas échéant. [D]

Dans la mesure du possible, l’investigation des facteurs poten-
tiellement en cause tient compte des lignes directrices de pra-
tique clinique sur ces états particuliers. Ainsi, lorsque le praticien
soupçonne que la douleur est une cause, il conçoit son évalua-
tion en fonction des lignes directrices de pratique clinique sur
l’évaluation de la douleur (p. ex., AGS, 2002; AMDA, 1999). Si
le délirium semble en cause, le praticien se reporte aux Lignes
directrices nationales sur la santé mentale de la personne âgée : Éval-
uation et prise en charge du délirium (CCSMPA, 2006).

Recommandation : Évaluation – investigation
approfondie

Le diagnostic et le diagnostic différentiel sont des objectifs
de l’évaluation quand cela est opportun. [D]

Quand cela est opportun, le diagnostic et le diagnostic différen-
tiel sont des objectifs de l’évaluation (AMDA, 2003)IV. Les symp-
tômes dépressifs et comportementaux peuvent être la manifesta-
tion de troubles mentaux courants en ESLD, dont la démence, le
délirium, la dépression, la manie, la dysthymie, l’insomnie,
l’anxiété, la schizophrénie ou les troubles de la personnalité, ou
de maladies physiques également fréquentes dans cette popula-
tion, telles le diabète, les maladies respiratoires, l’arthrite rhu-
matoïde, les problèmes cardiaques, l’AVC ou la douleur
chronique. L’évaluation est donc structurée selon les critères
diagnostiques pertinents, notamment les critères du DSM-IV-TR
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pour établir la distinction entre le trouble dépressif majeur, le
trouble d’adaptation avec humeur dépressive ou le trouble de
l’humeur provoqué par une maladie physique (APA, 2000a).

Il est entendu que les symptômes dépressifs chez la personne
âgée peuvent se manifester de façon atypique, subclinique ou
sous une forme difficile à distinguer d’autres affections con-
comitantes. Il faut savoir qu’il peut être difficile de déterminer
la cause exacte des symptômes dépressifs ou comportemen-
taux, particulièrement si la comorbidité est complexe ou si la
présentation est atypique (Lo et Bhanji, 2005). L’analyse com-
portementale de type ACC peut être particulièrement utile
dans l’évaluation qui orientera alors vers un modèle de com-
préhension adaptée de la situation plutôt que vers un diagnos-
tic en bonne et due forme. 

Recommandation : Évaluation – investigation
approfondie

L’investigation approfondie se conclut par la détermina-
tion de la nécessité d’un traitement, et de la forme et de
l’intensité de ce traitement. [D]

L’investigation approfondie aboutit à la détermination de la
nécessité, de la forme et de l’intensité du traitement. Le proto-
cole d’évaluation prévoit précisément la synthèse et l’interpré-
tation des données. Il est inutile d’insister à outrance sur le
volet de la mesure dans l’évaluation, au détriment souvent de
la synthèse, de l’analyse et de l’interprétation des données
(AGS/AAGP, 2003). La nécessité du traitement, de même que
sa forme et son intensité, sont déterminées en tenant compte
de toute l’information résultant de l’évaluation. Cette informa-
tion comprend les constatations médicales et physiques, les
constatations psychosociales, l’évaluation d’après des échelles
validées, l’analyse comportementale, l’évaluation du risque, le
diagnostic le cas échéant, ainsi que le point de vue et les
attentes du résident et de sa famille.

Dans la détermination de la nécessité du traitement, il est de la
toute première importance que l’équipe évalue le risque de sui-
cide chez tous les résidents présentant des symptômes dépressifs
marqués (se reporter aux Lignes directrices nationales sur la
santé mentale de la personne âgée : Évaluation du risque sui-
cidaire et prévention du suicide, CCSMPA 2006).

Il est hors de propos ici de préconiser des critères de composi-
tion de l’équipe interdisciplinaire en ESLD selon l’ensemble
des compétences nécessaires à l’évaluation exhaustive, ou
d’aborder la question de la disponibilité des ressources. Le
sujet demeure néanmoins primordial dans la mise en œuvre
des recommandations sur les pratiques exemplaires.

Recommandation : Évaluation – évaluation continue

Le plan de traitement précise le calendrier et la procédure
de l’évaluation continue de l’évolution de l’état de santé et
de l’efficacité pratique du traitement. [D]

Le plan de traitement exige l’évaluation continue de l’évolution
de l’état de santé du résident et de l’efficacité pratique du traite-
ment. Cette procédure est essentielle en ESLD au vu de la
fragilité de la population, de la prévalence élevée d’affections
concomitantes et du risque de détérioration rapide quand les
symptômes s’accentuent. En outre, l’évaluation continue est la
seule façon de s’assurer que les objectifs de l’intervention cor-
respondent toujours aux besoins du résident. 

Recommandation : Évaluation – évaluation continue

L’évaluation continue comporte l’historique et l’évaluation
du changement des symptômes concernés. [D]

L’évaluation de l’efficacité pratique du traitement, médica-
menteux ou autre, pour les symptômes dépressifs et comporte-
mentaux englobe nécessairement l’anamnèse et l’examen du
changement des symptômes concernés (AGS/AAGP, 2003)IV.

Recommandation : Évaluation- évaluation continue

L’évaluation du changement est de nature quantitative, de
préférence à l’aide de l’instrument utilisé avant l’interven-
tion. [D]

L’évaluation de l’efficacité pratique du traitement, médica-
menteux ou autre, pour les symptômes dépressifs et comporte-
mentaux s’effectue à l’aide de l’instrument utilisé au dépistage
et à l’évaluation initiale (AGS/AAGP, 2003)IV.

Recommandation : Évaluation – évaluation continue

Des résultats cliniques inattendus ou des effets indésir-
ables du traitement imposent la réévaluation et le réexam-
en des facteurs déclenchant, perpétuant ou exacerbant les
symptômes dépressifs et comportementaux. Les réactions
indésirables potentielles au traitement sont évaluées. [D]

Nous sommes d’avis que des résultats cliniques inattendus, y
compris les réactions indésirables potentielles au traitement, et
l’efficacité thérapeutique sous-optimale imposent la nécessité
d’une réévaluation et, peut-être, le réexamen des facteurs
déclenchant, perpétuant ou exacerbant les symptômes dépres-
sifs et comportementaux.

Nous sommes également d’avis que la recherche clinique doit
continuer d’étudier les symptômes dépressifs et comportemen-
taux en ESLD, et parvenir à établir les tableaux cliniques qui
orienteront le choix des interventions et des modalités de
prévention (AGS/AAGP, 2003). Quand la recherche pourra
prévoir la trajectoire du changement symptomatique, selon les
diverses combinaisons de facteurs à l’origine des divers
tableaux symptomatiques et sous l’effet des différents traite-
ments, il sera plus facile de déterminer l’intervention efficace
dans un cas particulier en ESLD.
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4.1 Introduction

Nous insistons sur le fait que nous savons que les ESLD ne dis-
posent pas tous des mêmes ressources, et que les résidents ne
sont pas tous dans la même situation du point de vue de la par-
ticipation de la famille et des amis à la prestation des soins.
Dans l’optique des pratiques exemplaires, la présente section
recense les interventions psychologiques et sociales utiles dans
la prise en charge des symptômes dépressifs qu’éprouvent les
résidents d’ESLD, sachant pertinemment que la disponibilité
de ces interventions peut varier d’un ESLD à un autre. Il
importe toujours de prendre en compte les avantages potentiels à
la fois des interventions médicamenteuses et des interventions
non médicamenteuses.

4.2 Planification thérapeutique générale :
analyse et recommandations

Pour obtenir un complément d’information, le lecteur est prié
de consulter Les lignes directrices nationales sur la santé mentale de
la personne âgée : Évaluation et prise en charge de la dépression
(CCSMPA, 2006). 

Recommandation : Symptômes dépressifs :
planification thérapeutique générale

Tenir compte de la forme et de la gravité de la dépression
dans l’élaboration du plan de traitement. [B]

Des concepteurs de lignes directrices ont cerné plusieurs
aspects devant dicter les décisions thérapeutiques : la gravité,
la persistance des symptômes, les antécédents personnels, les
préférences du patient et de la famille, et les maladies concomi-
tantes (AGS/AAGP, 2003; AMDA, 2003; APA, 2000b; Baldwin
et Wild, 2004; Comité consultatif national sur la santé et l’in-
capacité, 1996; RNAO, 2004, 2003). Des décisions thérapeu-
tiques sont prises tant au moment de l’élaboration du plan de
traitement que de façon continuelle durant la surveillance de la
réponse thérapeutique.

Les lignes directrices (2003) de l’AGS/AAGP font ressortir la
controverse que soulève le traitement médicamenteux ou non
médicamenteux seul dans la prise en charge de la dépression
majeure en ESLD. Les deux organisations recommandent donc
que le traitement de première intention comporte les deux
formes de thérapies en simultané. D’autres lignes directrices
précisent que, outre cette stratégie combinée, l’une ou l’autre
des modalités est indiquée seule dans la prise en charge de la
dépression majeure légère sans symptômes psychotiques
(Alexopoulos, 2001; AMDA, 2003). Cet ainsi que les lignes
directrices (2003) de l’AMDA préconisent une seule modalité
thérapeutique comme traitement de premier recours de la
dépression majeure non grave. Ces lignes directrices définissent
également l’indication de la stratégie combinée. Par exemple,
les patients dont l’estime de soi est affaiblie bénéficieraient
plus de la stratégie combinée que d’une seule modalité

thérapeutique (AMDA, 2003). Lorsqu’il s’agit de la dépression
majeure grave, le traitement médicamenteux et la psy-
chothérapie combinés sont le traitement de prédilection
(Reynolds, 1999; Thompson, 2001).

Quel que soit le cas, il est essentiel de vérifier les antécédents
de maladie affective bipolaire puisque le traitement de la
dépression bipolaire nécessite l’ajout d’un thymorégulateur
(voir la section 4.4 sur les interventions médicamenteuses). Par
ailleurs, les symptômes psychotiques présents dans la dépres-
sion sont rarement jugulés par l’antidépresseur seul, qui doit
être combiné habituellement à un antipsychotique.

Les principales recommandations concernant le traitement du
trouble dépressif majeur ou mineur, conformément à la défini-
tion du DSM-IV-TR (APA, 2000a), dont nous nous sommes
inspirés ici sont résumées ci-dessous.

En présence d’un trouble dépressif MINEUR :
• Il peut être de mise d’observer le résident pendant deux mois

sans instaurer de traitement particulier (AGS/AAGP, 2003)IV.
• La durée de la période d’observation peut aller de deux

semaines à deux mois, sans toutefois dépasser deux mois
(AGS/AAGP, 2003; AMDA, 2003)IV. (Note : nous précon-
isons d’offrir des interventions psychosociales visant à
améliorer la qualité de vie pendant la période de surveil-
lance.)

• Les options thérapeutiques comprennent des interventions
psychosociales, notamment des interventions éducatives ou
la participation à des activités sociales, la psychothérapie et
les interventions médicamenteuses (AGS/AAGP, 2003;
AMDA, 2003)IV.

• Le choix des modalités thérapeutiques est dicté par des
aspects comme la gravité, les antécédents personnels, la per-
sistance des symptômes et les préférences du patient ou de la
famille (AGS/AAGP, 2003)IV.

• Le traitement de première intention de la dépression
mineure est constitué d’interventions psychosociales et de la
psychothérapie (AGS/AAGP, 2003; Alexopoulos, 2001)IV.

En présence d’un trouble dépressif MAJEUR :
• Les interventions psychosociales, la psychothérapie, les inter-

ventions médicamenteuses combinées ou non à la psy-
chothérapie sont efficaces dans le traitement de la dépres-
sion majeure légère sans signes psychotiques (AGS/AAGP,
2003, AMDA, 2003; RNAO, 2004)Ib.

• Le traitement médicamenteux combiné à la psychothérapie,
la sismothérapie et le traitement médicamenteux sont les
modalités préconisées dans la dépression majeure grave sans
symptômes psychotiques (AMDA, 2003). 

4.3 Interventions psychologiques et sociales
: analyse et recommandations

Les interventions psychosociales et sociales dont il est question
ici sont regroupées en fonction de leurs effets ou des objectifs

Partie 4 : Prise en charge des symptômes et des troubles dépressifs
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escomptés. Cette démarche s’appuie sur les connaissances
récentes voulant que les diverses interventions partagent des
“ éléments communs “, et que l’étude de ces éléments perme-
tte de faire avancer les connaissances(Niederehe, 2005). Étant
donné la complexité et le caractère distinct de l’ESLD, la sec-
tion présente des interventions que les cliniciens en santé men-
tale ainsi que d’autres prestataires de soins, la famille et des
bénévoles peuvent mettre en application.

La présente étude ne se limite pas aux essais cliniques struc-
turés selon une forme de randomisation ou une autre. Il est
encourageant de constater que des études récentes, appuyées
par une méthodologie de pointe, révèlent l’efficacité d’inter-
ventions psychosociales et sociales. Il n’en demeure pas moins
que ces études sont encore peu nombreuses et que leurs résul-
tats ne peuvent pas être synthétisés dans le contexte d’une
analyse globale, ce qui affecte la validité des recommandations.

Dans beaucoup de cas, les interventions sont multiples et
englobent plusieurs stratégies. Par exemple, le groupe traité
peut avoir bénéficié d’un traitement composé d’un volet de
socialisation, d’activités personnalisées et de la participation à
des activités agréables. Il est par conséquent difficile de déter-
miner l’influence particulière de chacun des éléments. D’autre
part, Teri (2005) fait valoir la nécessité de proposer des inter-
ventions multiples en ESLD, en vue de s’attaquer à la détério-
ration fonctionnelle progressive et à la complexité des prob-
lèmes qu’éprouvent les résidents.

Dernièrement, plusieurs investigateurs ont élaboré des proto-
coles de prise en charge globale et structurée de la dépression
et de la démence en ESLD. Ainsi, Carpenter (2002) a mené une
étude pilote auprès d’un petit échantillon pour évaluer un nou-
veau modèle de psychothérapie brève individuelle dont les
objectifs consistent à stimuler, habiliter et mobiliser des rési-
dents déprimés souffrant de démence légère ou modérée. Le
modèle du chercheur comporte des éléments des thérapies
humaniste et cognitive tout en tenant compte de l’influence de
l’ESLD sur l’apparition de la dépression. Hyer (2005) fait
remarquer que le développement des interventions psychoso-
ciales et sociales à l’avenir pourrait fort bien emprunter cette
voie.  

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions psychologiques et sociales

Les interventions favorisant l’interaction sociale, dont les
interventions qui suscitent un sentiment de valorisation,
sont indiquées dans le but d’atténuer les symptômes
dépressifs. [C]

Les interventions favorisant l’interaction sociale exposent le
résident de l’ESLD à des éléments du milieu social, comme la
famille, les professionnels paramédicaux et l’équipe soignante.
Le but de l’intervention consiste à améliorer l’humeur de la
personne atteinte de dépression en suscitant chez elle un sen-
timent d’emprise sur le milieu social et physique, et en brisant
l’isolement social (Kasl-Godley et Gatz, 2000). Les interactions

peuvent être réelles ou simulées. Une étude démontre ainsi que
la visite hebdomadaire d’un bénévole et d’une infirmière, pen-
dant 24 semaines, a eu pour effet d’atténuer remarquablement
la dépression (McCurren, 1999)Ib. Par ailleurs, l’écoute télé-
phonique de l’enregistrement des souvenirs les plus chers du
résident relatés par un membre de la famille a rehaussé l’intérêt
manifesté par le résident à l’égard des personnes et des activ-
ités, et diminué l’humeur triste (Camberg, 1999)Ib. D’autre
part, offrir du soutien pour favoriser l’expression affective,
aider le résident à se sentir compris, manifester de l’empathie
et favoriser les expériences gratifiantes ou partager son opti-
misme sont des interventions qui peuvent également être effi-
caces dans la dépression en ESLD (Alexopoulos, 2003; AMDA,
2003)IV.

Les interventions suivantes, favorisant l’interaction sociale,
peuvent être utiles dans le traitement de la dépression :
• Offrir des activités gratifiantes, comme des ateliers protégés,

du bénévolat, du ressourcement spirituel ou des activités qui
permettent au résident d’exercer des rôles qu’il connaît
(AGS/AAGP, 2003 : dépression mineureIV, dépression
majeureIb).

-Des programmes de bénévolat supervisé par des pairs
(AGS/AAGP, 2003 : dépression mineureIV, dépression
majeureIb).

-Offrir une présence simulée (Camberg, 1999)Ib.
-Offrir de la thérapie de soutien (Alexopoulos, 2003; AMDA,

2003)IV

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions psychologiques et sociales

Lorsque l’objectif consiste à inciter le résident à sortir de
son isolement social et de son manque d’initiative, des
activités récréatives structurées sont proposées. [C]

Des activités récréatives auxquelles participent les prestataires
de soins, ou qu’ils supervisent, atténueraient les symptômes
dépressifs et accroîtraient le niveau d’activité. 

Inciter le résident à participer à des activités récréatives person-
nalisées peut avoir des effets bénéfiques à court terme. Les
bienfaits à long terme sont moins certains à l’heure actuelle.
Habituellement, les interventions sont multiples et incor-
porent des volets récréatifs et de socialisation (Buettner et
Fitzsimmons, 2002, Rosen, 1997) ou un volet récréatif et un
volet d’acquisition ou de perfectionnement des aptitudes (Teri,
2003)Ib. Quand les activités sont offertes par des membres de la
famille ou d’autres prestataires de soins, ces derniers doivent
suivre une formation en matière de stratégies comportemen-
tales qui leur permettra d’affronter les comportements problé-
matiques que peut manifester le résident dont le niveau d’ac-
tivité augmente (Teri, 2005)IV. Dans les études se concluant par
des résultats positifs, les interventions se sont déroulées pen-
dant au moins trois mois, et celles-ci ont été mises en œuvre
par les prestataires de soins, ou ont été soutenues par eux tous
les jours.
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Les activités suivantes ont été proposées: 
• Cyclisme intensif en fauteuil roulant en tandem pendant

deux semaines (Buettner et Fitzsimmons, 2002;
Fitzsimmons, 2001; Gerontological Nursing Interventions
Research Center de l’Université de l’Iowa, 2003)Ib.

• Diverses activités récréatives choisies en fonction des
préférences du résident (Rosen, 1997)Ib.

• Programme d’exercice physique supervisé par le prestataire
de soins (Teri, 2003)Ib

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions psychologiques et sociales

Quand l’objectif consiste à atténuer les symptômes dépres-
sifs, la psychothérapie est proposée. [B]

Certains faits démontrés appuient l’efficacité pratique des psy-
chothérapies suivantes dans le cadre de la prise en charge de la
dépression en ESLD :
• La thérapie comportementale (Lichtenberg, 1998)Ib.
• La thérapie cognitivo-comportementale de groupe (AGS/

AAGP, 2003; Hyer, 2002)Ib.
• La thérapie cognitivo-comportementale individuelle (AGS/

AAGP, 2003)IV.
• La thérapie interpersonnelle (Hinrichsen, 1999)IV.
• La thérapie par la résolution de problèmes (Alexopoulos,

2003; Hussian et Lawrence, 1981)Ib.
• La psychothérapie dynamique brève

Les recherches concernant les psychothérapies spécialisées en
ESLD sont peu nombreuses, mais encourageantes. Les études
qui se sont penchées sur la question ont en commun la sélec-
tion des participants présentant des symptômes dépressifs
plutôt qu’un syndrome psychiatrique précis. Plusieurs études,
randomisées à divers degrés, démontrent le bien-fondé de la
thérapie comportementale, de la thérapie cognitivo-comporte-
mentale de groupe et de la thérapie par la résolution de prob-
lèmes. La thérapie cognitivo-comportementale individuelle, la
thérapie interpersonnelle et la thérapie dynamique brève,
administrées en ESLD, n’ont pas fait l’objet d’une évaluation
empirique (pour plus de renseignements sur ces interventions,
consultez Les lignes directrices nationales sur la santé mentale de la
personne âgée : Évaluation et prise en charge de la dépression
(CCSMPA, 2006)). Considérant leurs résultats prometteurs
dans la prise en charge de la dépression du troisième âge, nous
encourageons fortement le recours à ces thérapies en ESLD. Ces
thérapies devront être adaptées au milieu, soit l’ESLD, en sup-
posant qu’elles seront administrées par des cliniciens con-
scients de la fragilité et de la vulnérabilité du résident
(Niederehe, 2005)IV.

À l’heure actuelle, le clinicien dispose de peu d’information
pour orienter ses décisions thérapeutiques. Une étude démon-
tre que la thérapie par la résolution de problèmes (TRP) serait
appropriée chez la personne âgée souffrant de dépression dont
les fonctions exécutives sont détériorées (c.-à-d., manque d’in-
térêt pour les activités, ralentissement psychomoteur, intro-
spection diminuée, suspicion et incapacité comportementale

notable; Alexopoulos, 2003). Certains prétendent que la
détérioration des fonctions exécutives accroît le risque de
réponse insuffisante ou instable aux antidépresseurs prescrits
dans la dépression majeure (p. ex., Alexopoulos, 2000).
Heureusement, il semblerait que la TRP atténue les symptômes
dépressifs dans cette population. La recherche devra se pour-
suivre pour reproduire les constatations d’Alexopoulos (2000).
Dans cette étude, la TRP comportait plusieurs volets thérapeu-
tiques :
• L’enseignement d’aptitudes afin d’améliorer la capacité de

composer avec des problèmes courants particuliers et des
périodes de crise.

• L’exposition à des activités de renforcement positif.
• La prise en compte de la sensibilité interpersonnelle.
• Des moyens pour pallier la déficience en communication

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions psychologiques et sociales

Des interventions d’affirmation de soi, notamment les
thérapies par empathie ou par la réminiscence, sont
indiquées lorsque l’objectif consiste à valoriser le résident
et à lui procurer un sentiment de bien-être général [C]

Les thérapies par empathie et par la réminiscence sont des
interventions favorisant l’affirmation de soi. Ces interventions
ont le potentiel de renforcer le sentiment d’identité et de bien-
être général du résident en plus d’atténuer les problèmes
d’humeur et de comportement.

La thérapie par empathie est fondée sur le principe général de
la reconnaissance, à savoir l’acceptation de la réalité et de l’au-
thenticité personnelle de l’expérience d’autrui. Les données
probantes concernant cette thérapie ne sont pas concluantes.
Diverses études observationnelles mentionnent certains effets
positifs, notamment une hausse du nombre et de la durée des
interactions pendant les séances collectives (Babins, 1998;
Bleathman et Morton, 1996), alors que d’autres constatent l’ab-
sence d’effet (Scanland et Emershaw, 1993). Une méta-analyse
récente conclut qu’il n’y a pas suffisamment de données
probantes issues d’essais cliniques randomisés pour tirer une
conclusion ferme concernant la thérapie par empathie (Neal et
Briggs, 2003)Ia. Les avantages observés par les tenants de cette
méthode relèveraient de l’attention accrue accordée aux person-
nes ou de leur participation à des activités structurées (Neal et
Briggs, 2003). À l’avenir, la recherche dans ce domaine devrait
évaluer un plus grand nombre de paramètres, dont le bien-être,
la qualité de vie, et les effets bénéfiques potentiels pour les
prestataires de soins appliquant cette technique.

La thérapie par la réminiscence consiste en la discussion par le
thérapeute et le patient des activités, des événements ou des
expériences du passé, dont le souvenir surgit grâce à des pho-
tographies, de la musique ou d’autres objets connus du passé.
Selon certains faits démontrés, cette thérapie serait efficace
dans la réduction des symptômes dépressifs chez la personne
âgée (Bohlmeijer, 2003)Ia. La thérapie peut prendre plusieurs
formes, comme le bilan de vie et la réminiscence générale. Le
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bilan de vie est d’abord individuel et passe par l’évaluation des
souvenirs personnels à l’aide d’un thérapeute écoutant. De son
côté, la réminiscence générale se déroule habituellement en
groupe car elle a pour objectif de favoriser les interactions pos-
itives, agréables (Woods, 2005). Un fondement empirique car-
actérise les interventions suivantes:
• La réminiscence en groupe (Goldwasser, 1987)Ib (Jones, 2003)IIb

• La réminiscence individuelle (Haight, 1998)Ib (Wang, 2004)IIb

Il est difficile de comparer les études menées en ESLD, en par-
tie parce qu’elles examinent des modalités thérapeutiques dif-
férentes. En général, les résultats sont encourageants, et laissent
entrevoir qu’une démarche structurée, comme le bilan de vie
personnalisé, serait plus efficace qu’une remémoration
générale (Hyer, 2005)IV.

4.3.1 Démence concomitante

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions psychologiques et sociales

Tenir compte des répercussions de la démence concomi-
tante dans l’élaboration du plan de traitement. [C]

Considérant la prévalence élevée de la démence dans la popu-
lation hébergée en ESLD, il est nécessaire d’aborder plus parti-
culièrement la prise en charge de la dépression dans ce con-
texte. Nous recommandons de tenir compte précisément de
l’impact de la démence concomitante lors des interventions
psychologiques et sociales pour la prise en charge des symp-
tômes dépressifs du résident. La capacité de comprendre du rési-
dent et son consentement à participer à l’intervention doivent
être évalués minutieusement si l’on veut éviter des effets indésir-
ables comme l’agitation accrue ou la souffrance psychologique.

Les professionnels qui participent au traitement des résidents
souffrant en comorbidité de dépression et de démence doivent
adapter leurs interventions en fonction des caractéristiques par-
ticulières de la personne âgée et de son contexte de vie
(American Psychological Association, 2004). En raison de la nature
progressive de la démence, le traitement de la dépression doit
être souple et adapté (Teri, 2005)IV. Ainsi, ce qui est efficace à un
moment particulier pour un résident peut ne plus l’être par la
suite en raison de la détérioration cognitive inexorable.

Les interventions non médicamenteuses auprès des personnes
souffrant de démence ne pourront être efficaces sans la prise en
considération de l’état cognitif et de l’expérience antérieure en
thérapie de ces individus, et de la disponibilité des thérapeutes
(AMDA, 2003)IV. Le lien qui existe déjà entre un prestataire de
soins et un résident peut s’avérer crucial dans la réussite de l’in-
tervention (AMDA, 2003)IV.

Nous n’avons examiné ici que les études portant sur des rési-
dents qui souffrent à la fois de dépression et de démence. Les
interventions étudiées ont en commun la personnalisation des
stratégies, le caractère individuel de l’intervention, sauf en ce
qui concerne la thérapie cognitivo-comportementale de

groupe, une approche intégrative avec plusieurs composantes
et la formation des prestataires de soins, afin qu’ils puissent
appliquer l’intervention aux résidents de l’ESLD (Teri, 2005).

Les interventions non médicamenteuses énumérées ci-après
peuvent être appropriées dans le traitement des symptômes
dépressifs qu’éprouve le résident atteint également de
démence. Nous insistons sur le fait que le caractère approprié,
ainsi que l’efficacité des interventions fluctueront au fil de
l’évolution de la démence, d’où la nécessité d’une évaluation
personnalisée. Le lecteur est prié de consulter la documenta-
tion sur les pratiques exemplaires en présence de démence
pour en savoir davantage sur les interventions psychologiques
et sociales dans ce contexte (p. ex., Doody, 2001).

• Interventions de contact social
La thérapie de soutien (AMDA, 2003)IV

La présence simulée (Camberg, 1999)Ib

• Activités récréatives structurées
Cyclisme récréatif (Buettner et Fitzsimmons, 2002)Ib

• Thérapies spécialisées
La psychothérapie cognitivo-comportementale de groupe
(AGS/AAGP, 2003)Ib

La psychothérapie cognitivo-comportementale individuelle
(AGS/AAGP, 2003; Scholey et Woods, 2003)IV

• Interventions comportementales
Formation du prestataire de soins en gestion comportemen-
tale (AMDA, 2003; Beck, 2002; Proctor, 1999)Ib

Formation du prestataire de soins sur la communication ver-
bale et non verbale efficace (McCallion, 1999)Ib

• Interventions d’affirmation de soi
La réminiscence (Woods, 2005Ia; Brooker et Duce, 2000)III

Koder (1996) préconise d’adapter la thérapie cognitivo-com-
portementale dans les cas de dépression et de démence comme
suit :
• Remettre en question l’affirmation “ Je suis trop vieux pour

changer “.
• Insister davantage sur les activités et les comportements que

sur la restructuration cognitive.
• Offrir de la documentation écrite, ralentir le rythme et réex-

aminer et reformuler les problèmes.
• Prévoir une intervention collective.
• S’attarder aux particularités associées au vieil âge, comme la

baisse d’estime de soi et l’anxiété devant l’avenir.
• Bilan de vie et réminiscence.
• Favoriser l’implication de personnes significatives.
• Terminer progressivement et prévoir des séances de suivi

Scholey et Woods (2003) ajoutent d’autres éléments à cette
liste, dont la connaissance des limites sociales, économiques et
physiques réelles du résident, un calendrier des séances carac-
térisé par la souplesse, la participation active du thérapeute et
le souci de ne pas tomber dans l’âgisme.

Dans son étude clinique randomisée, Woods (2005) a observé
certains bienfaits potentiels à la thérapie par la réminiscence
dans la démence, notamment l’amélioration de la cognition et
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de l’humeur. Il préconise même son perfectionnement et son
évaluation approfondie. D’autre part, les études qui seront
menées à ce sujet à l’avenir pourraient s’attarder à perfection-
ner les protocoles thérapeutiques et à examiner le lien possible
entre la gravité de la dépression et le choix de la modalité
thérapeutique (séance de groupe comparée à des séances indi-
viduelles versus séance en présence du prestataire de soins).

La rigueur méthodologique de nombreuses études sur ce sujet
est affaiblie par la méthode d’échantillonnage. Pour beaucoup
d’entre elles, les participants n’ont pas été sélectionnés selon un
schéma clinique particulier de dépression, mais d’après leurs
scores à diverses échelles d’évaluation. Difficile donc de déter-
miner l’efficacité d’interventions psychosociales dans la prise en
charge de syndromes mentaux précis. Bien des études ne
prévoient pas une évaluation de suivi, ce qui laisse sans réponse
la question des effets au long cours. En outre, on ne connaît pas
vraiment l’influence de ces interventions sur d’autres aspects
comme la dépendance fonctionnelle ou l’observance en matière
de prise en charge des soins par l’individu malade (Hyer, 2005).

4.4 Interventions médicamenteuses :
analyse et recommandations

Comme il a déjà été mentionné, toutes les recommandations à
cet égard figurent dans Les lignes directrices nationales sur la
santé mentale de la personne âgée : Évaluation et prise en
charge de la dépression (CCSMPA, 2006). Quelques recom-
mandations générales figurent ci-après. 

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions médicamenteuses

L’antidépresseur représente le traitement de première
intention de la dépression majeure conforme aux critères
diagnostiques. [A]

Bien que cette recommandation paraisse dans l’énoncé consen-
suel de l’AGS/AAGP (2003), les deux organisations sont égale-
ment d’avis que la psychothérapie cognitivo-comportementale
peut être efficace dans la dépression majeure. Une analyse doc-
umentaire menée en 2003 recense sept études sur l’administra-
tion d’antidépresseurs en ESLD (Snowden, 2003). Des deux
essais cliniques contrôlés par placebo, l’un constate que la nor-
triptyline est plus efficace que le placebo, alors que l’autre ne
décèle pas de différences entre la sertraline et le placebo (Katz,
1990; Magai, 2000)Ib. Depuis lors, quatre essais cliniques ont
été publiés, à savoir un qui compare la sertraline et la venlafax-
ine, un essai clinique contrôlé par placebo sur la paroxétine
(résultats négatifs) et deux essais cliniques ouverts, l’un sur la
mirtazapine (comprimé à dissolution orale), et l’autre sur la
sertraline à dose élevée (Burrows, 2002; Oslin, 2003; Roose,
2003; Weintraub, 2003). Dans leur exposé de position consen-
suel (2003), l’AGS/AAGP proposent que l’antidépresseur soit
également une option dans le traitement de la dépression
mineure, combiné à des interventions non médicamenteuses,
après examen de facteurs comme la gravité, les antécédents per-
sonnels et les préférences du résident ou de sa famille.

Note: Pour optimiser les résultats, il est préconisé d’associer
des interventions psychosociales au traitement antidé-
presseur dans la mesure du possible.

Les lignes directrices nationales sur la santé mentale de la personne
âgée : Évaluation et prise en charge de la dépression (CCSMPA,
2006) recommandent ce qui suit concernant les antidé-
presseurs :
• Le clinicien commence le traitement à la moitié de la dose

recommandée chez l’adulte d’âge moyen et veille à ce que la
dose thérapeutique soit atteinte le plus rapidement possible.

• La dose est augmentée aux cinq à sept jours si le patient le
tolère, jusqu’à l’apparition d’une amélioration clinique ou
jusqu’à ce que la dose thérapeutique moyenne soit atteinte.
Habituellement, cela se produit en un mois.

• La dose est augmentée au-delà de la dose thérapeutique
moyenne s’il n’y a pas d’amélioration clinique en trois à six
semaines et en l’absence d’effets indésirables incapacitants.

• Avant de conclure à l’échec, le traitement par l’antidépresseur
se poursuit habituellement pendant quatre à huit semaines à
la dose maximale tolérée ou à la dose maximale recom-
mandée.

Les consultations de surveillance de la réponse au traitement
antidépresseur comportent, à tout le moins, des interventions
psychosociales de soutien, la surveillance de l’aggravation de la
dépression et l’évaluation du risque suicidaire. Les lignes direc-
trices nationales sur la santé mentale de la personne âgée : Éval-
uation et prise en charge de la dépression (CCSMPA, 2006) ren-
ferment des recommandations précises concernant les effets
indésirables, l’adaptation posologique, et les stratégies de combi-
naison et de substitution des antidépresseurs. 

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions médicamenteuses

Les antidépresseurs de premier recours appropriés en
ESLD comprennent les inhibiteurs sélectifs du recaptage
de la sérotonine, comme le citalopram et la sertraline, ou
la venlafaxine, la mirtazapine ou le buproprion. [B]

Le choix de l’antidépresseur approprié pour le résident de
l’ESLD est dicté par a) les antécédents et les expériences du rési-
dent, b) les maladies physiques concomitantes, c) les effets
indésirables potentiels de l’antidépresseur et d) les interactions
médicamenteuses potentielles. Les lignes directrices de l’AMDA
(2003) endossent la recommandation ci-dessus.

À l’instauration d’un traitement antidépresseur sérotoninergique,
comme un ISRS ou la venlafaxine, il convient de surveiller l’ap-
parition d’effets indésirables courants comme les nausées ou la
diarrhée, ainsi que les effets moins fréquents comme l’hypona-
trémie, qui peut provoquer de la fatigue, des malaises ou un délir-
ium, ou un syndrome sérotoninergique caractérisé par de l’agita-
tion, de la tachycardie, des tremblements et de l’hyperréflexie. La
venlafaxine peut provoquer une hausse de la pression sanguine, le
buproprion à dose élevée peut accroître le risque de crise épilep-
tique et la mirtazapine peut favoriser un gain pondéral.
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Des données probantes démontrent l’utilité du moclobémide
comme médicament de première intention, bien que cet anti-
dépresseur ne soit pas d’usage courant au Canada. La mirtaza-
pine est disponible sous forme de cachet à dissolution rapide
(Remeron-RD), utile chez le résident qui éprouve des prob-
lèmes de déglutition. Disponible depuis peu au Canada, l’esc-
italopram, isomère optique du citalopram, s’ajoute au groupe
des ISRS appropriés chez la personne âgée.

Les antidépresseurs tricycliques (ATC) peuvent être prescrits à
l’occasion à titre de médicaments de deuxième intention.
Parmi les tricycliques, la nortriptyline et la désipramine
seraient les mieux tolérées. La surveillance de la concentration
sanguine de ces médicaments peut être utile, notamment dans
la détermination de l’efficacité du médicament (AMDA, 2003).
Les ATC devraient être évités en présence d’anomalies de la
conduction cardiaque. Le clinicien qui prescrit un ATC doit sur-
veiller l’apparition d’hypotension orthostatique, de symp-
tômes cardiaques et d’effets indésirables anticholinergiques.

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions médicamenteuses

En présence de dépression majeure et de symptômes psy-
chotiques, le traitement englobe un antidépresseur et un
antipsychotique. [B]

Dans leurs lignes directrices consensuelles (2003), l’AGS/AAGP
entérinent la recommandation ci-dessus. La personne âgée
souffrant de dépression psychotique qui ne répond pas au
traitement médicamenteux peut voir son état s’améliorer sous
l’effet de la sismothérapie (Flint et Rifat, 1998)IIb.

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions médicamenteuses

Le résident qui traverse un premier épisode de dépression
majeure et qui répond bien au traitement antidépresseur
poursuit ce traitement à la pleine dose pendant au moins
12 mois. Quand il s’agit du deuxième épisode ou d’un
épisode subséquent, le traitement continue pendant au
moins deux ans. [A]

Tous ne s’entendent pas sur la durée minimale du traitement
antidépresseur d’entretien. Les lignes directrices (2001) de
l’APC/CANMAT préconisent au moins deux ans chez la person-
ne âgée. Alexopoulos, dans ses lignes directrices expertes consen-
suelles (2001) sur la pharmacothérapie de la dépression, prône
au moins 12 mois. En cas de dépression récurrente, nous recom-
mandons un traitement minimal de deux ans et en présence de
plusieurs épisodes récurrents graves, le traitement à vie.

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions médicamenteuses

Le traitement du résident qui souffre de dépression et qui
a des antécédents de maladie affective bipolaire comporte
un psychorégulateur, comme le carbonate de lithium, le
divalproex sodique ou la carbamazépine. [B]

L’antidépresseur peut provoquer un épisode maniaque ou
hypomaniaque chez le résident qui a des antécédents de mal-
adie affective bipolaire. Ce risque est moins grand quand le
traitement comporte un psychorégulateur. Des recommanda-
tions précises concernant le lithium figurent dans Les lignes
directrices nationales sur la santé mentale de la personne âgée :
Évaluation et prise en charge de la dépression (CCSMPA, 2006).

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions médicamenteuses

La sismothérapie est envisagée en présence de dépression
grave réfractaire au traitement médicamenteux. (La sis-
mothérapie sera fort probablement administrée dans un
établissement de soins psychiatriques.) [B]

Espinoza (2004) a étudié certains aspects de la sismothérapie
en ESLDIIb. L’auteur mentionne que près de 70 % des patients
provenant d’un ESLD admis à son service de sismothérapie ont
manifesté une réponse modérée ou marquée à la sismoth-
érapie. Il souligne également les obstacles qui limitent l’accès à
ce traitement, notamment le nombre insuffisant de psychiatres
consultants et l’accès limité aux unités de soins intrahospital-
ières où il est possible d’offrir la sismothérapie. 

Recommandation : Symptômes dépressifs :
interventions médicamenteuses

Les psychostimulants, comme le méthylphénidate, peu-
vent être utiles dans le traitement de certains symptômes
courants dans la dépression, tels l’apathie, ou la baisse
d’énergie. [C]

Quelques études publiées démontrent les avantages des psy-
chostimulants dans la dépression accompagnée d’un état
apathique à la suite d’un accident vasculaire cérébral ou d’un
autre trouble neurologique (Grade, 1998)Ib.

La dépression est fréquente chez le résident atteint de démence.
Quand la dépression persiste, un traitement antidépresseur est
recommandé. Des essais cliniques contrôlés par placebo sur le
citalopram (Nyth, 1992)Ib et sur le moclobémide (Roth,
1996)Ib démontrent l’efficacité des antidépresseurs dans ce con-
texte, quoique les participants à cette étude n’étaient pas tous
atteints de démence.

Une revue d’études sur Cochrane (Bains, 2002) conclut en
revanche que les données probantes disponibles sont insuff-
isantes pour prétendre que les antidépresseurs constituent un
traitement efficace de la personne âgée souffrant à la fois de
dépression et de démence. L’auteur affirme également : “ Ce
n’est pas que les antidépresseurs soient nécessairement ineffi-
caces, mais rien ne démontre avec certitude leur efficacité. “
(Bains, 2002). Nous soutenons toutefois que le traitement de
la dépression tenace chez le résident souffrant de démence doit
comporter un antidépresseur.
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5.1 Introduction

Comme nous l’avons fait à la partie 4 sur le traitement des symp-
tômes et des troubles dépressifs, nous réitérons que nous savons
pertinemment bien que les ESLD ne disposent pas tous des
mêmes ressources, et que les résidents ne bénéficient pas tous
du même appui de leur famille et de leurs amis. Nous pro-
posons ici ce qui semble le mieux en matière d’interventions
psychologiques et sociales utiles dans le traitement des symp-
tômes comportementaux en ESLD, tout en sachant que la
disponibilité de ces interventions n’est pas la même partout.

En règle générale, les interventions psychologiques et sociales
précèdent le traitement médicamenteux, quoiqu’il soit approprié
d’instaurer toutes les interventions, médicamenteuses et autres,
quand c’est une question d’urgence ou que les symptômes sont
graves. À noter que le traitement médicamenteux peut être béné-
fique en présence de symptômes modérément graves. Il faut
d’abord souligner la rareté de la recherche évaluant l’efficacité
pratique des interventions combinées. Néanmoins, des don-
nées probantes confirment le bien-fondé de la prise en charge
personnalisée associant le traitement médicamenteux et des
interventions non médicamenteuses, notamment par l’organi-
sation et la programmation d’activités qui correspondent aux
besoins du résident ou par la participation des proches à la
planification du traitement, ces interventions pouvant réduire
significativement l’agitation (Hincliffe, 1995; Rogers, 1999;
Matthews, 1996). Un essai clinique comparatif et randomisé
dont l’objectif consistait à tester l’hypothèse voulant que des
interventions médicales, infirmières et psychosociales person-
nalisées réduisent la fréquence et la gravité des symptômes
comportementaux de résidents d’ESLD souffrant de démence a
démontré une amélioration des symptômes étudiés dans les
deux groupes, toutefois, le degré d’amélioration était plus
important dans le groupe traité (Opie, 2002).

Brodaty (2003a) a proposé un schéma utile impliquant sept
niveaux pour mieux comprendre les symptômes comporte-
mentaux et psychologiques de la démence (SCPD). Il est d’avis
qu’environ 50 % des personnes souffrant de démence présen-
teront des SCPD légers ou modérés, que près de 10 % manifes-
teront des SCPD graves et que moins de 1 % seront aux prises
avec des symptômes très graves. Heureusement, les cas de vio-
lence extrême sont rares. Le schéma vise à faciliter la planifica-
tion globale des services à prodiguer.

5.2 Interventions psychologiques et sociales
: analyse et recommandations

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions psychologiques et sociales

Les interventions favorisant le contact social sont toujours
indiquées, particulièrement pour atténuer la privation sen-
sorielle et l’isolement social, offrir de la distraction et des
contacts physiques et favoriser la relaxation. [C]

Les interventions de contact social sont des interventions qui ont
pour but précis d’exposer  le résident à son milieu social, à savoir
la famille, les amis, le personnel et des animaux de compagnie.
L’objectif consiste à favoriser l’interaction ou la stimulation. Les
interventions peuvent être réelles ou virtuelles, actives ou pas-
sives, par bande vidéo ou audio,spécifiquement adaptées ou
générales. La recherche corrobore l’utilité des interactions indi-
viduelles, des interactions simulées (p. ex., bande vidéo pro-
duite par la famille, bande audio ou vidéo générale) et la
zoothérapie, à l’aide d’animaux réels ou artificiels.

L’interaction individuelle peut être efficace dans la prévention
et la prise en charge de l’agitation (McGonigal-Kenney et
Schutte, 2004)III . Il peut s’agir de conversation, de chant, de
bricolage, d’exercice physique ou d’activités sensorielles, nutri-
tionnelles ou thématiques (McGonigal-Kenney et Schutte,
2004)III. Offrir de la stimulation directe pendant 30 minutes
environ aurait des effets bénéfiques (Cohen-Mansfield et
Werner, 1997)III. De plus, l’interaction individuelle serait parti-
culièrement efficace en présence d’agitation verbale quand la
cognition et l’état fonctionnel ne sont pas trop détériorés
(Cohen-Mansfield et Werner, 1997)III.

L’intervention d’interaction simulée renvoie à l’usage d’une
bande vidéo ou audio pour simuler une interaction avec des
personnes significatives. La bande vidéo produite par la famille
pour manifester leur amour et leur respect et se remémorer le
passé est supérieure à la bande vidéo générale pour favoriser la
relaxation et la réminiscence (Hall et Hare, 1997, Werner,
2000). La femme atteinte d’un déficit cognitif et présentant de
l’agitation verbale est la personne qui pourrait bénéficier le
plus de l’écoute d’une bande vidéo produite par la famille
(Werner, 2000)III. Il n’en reste pas moins que des lignes direc-
trices structurées devront encadrer la production de cette bande
vidéo familiale. Werner (2000) souligne à cet égard que les
proches se sentent parfois dépassés par l’ampleur de la tâche.
En se penchant sur la question, la recherche pourrait cerner les
motifs de ces réactions, afin de faciliter la préparation de ces
bandes vidéo.

Des données probantes anecdotiques appuient le recours à des
animaux de compagnie pour améliorer le bien-être des rési-
dents souffrant de démence, Ainsi, Churchill (1999)III conclut
que la présence d’un chien améliore la socialisation,  tel qu’ob-
servé par les réactions verbales, le sourire et le regard,et atténue
l’agitation chez les résidents souffrant de démence. Libin et
Cohen-Mansfield (2004)IIa mentionnent que l’interaction avec
un animal robot et une peluche peut diminuer l’agitation et
accroître la sensation de plaisir et l’intérêt de la personne âgée
atteinte de démence. Néanmoins, des études devront con-
firmer les bienfaits potentiels de la robothérapie (c.-à-d., com-
pagnons artificiels). Il est difficile de généraliser d’après une
seule étude pilote à ce sujet.

On ne connaît pas exactement les ingrédients actifs des inter-
ventions de contact social. Il importe de déterminer dans

Partie 5 : Prise en charge des symptômes comportementaux
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quelle mesure ces interventions satisfont les besoins sociaux du
résident de l’ESLD, non pas seulement ses besoins de stimula-
tion ou de distraction.

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions psychologiques et sociales

Les interventions sensorielles ou de relaxation, comme la
musique, la technique snoezelen, l’aromathérapie ou la
luminothérapie, sont indiquées quand l’objectif consiste à
diminuer les symptômes comportementaux, à stimuler les
sens et à favoriser la relaxation. [B/D]

Les interventions sensorielles ou de relaxation englobent une
vaste gamme d’interventions étayées par des données
probantes de validité variable. Voici les interventions et les
recommandations qui les concernent :

La musique [B]
La musique sous différentes formes a été proposée pour
atténuer l’agitation, dont la forme active ou la forme réceptive,
la musique classique de relaxation courante ou personnalisée,
la musique durant le bain ou les repas ou la séance de relax-
ation individuelle. Les auteurs d’une revue récente d’essais clin-
iques comparatifs et randomisés constatent l’absence de don-
nées probantes solides en faveur ou en défaveur de la musi-
cothérapie dans le traitement de l’agressivité, de l’agitation ou
de l’errance chez les personnes âgées souffrant de démence
(Vink, 2003)Ib. En revanche, d’autres chercheurs qui ne se sont
pas limités dans leur examen aux essais cliniques randomisés
mentionnent qu’une intervention musicale personnalisée peut
avoir des effets bénéfiques à brève échéance sur l’agitation
(Cohen-Mansfield, 2001; Snowden, 2003)IIa.

Certains font valoir que la séance musicale devrait durer 30
minutes et avoir lieu avant le moment habituel où le niveau
d’agitation du résident est le plus élevé (p. ex., Gerdner,
2000)IIa. Il importe en outre de surveiller étroitement tous les
résidents participants, particulièrement ceux atteints d’un
problème physique ou mental concomitant ou d’une baisse de
l’acuité auditive. D’autres études devront étudier de façon plus
appronfondie la question de l’effet de la musicothérapie chez
les personnes souffrant de démence (Vink, 2003). Plus précisé-
ment, ces études devront déterminer l’effet à moyen et à long
terme de cette forme de thérapie.

La technique snœzelen [B]
La technique snœzelen fait intervenir de la musique douce,
l’aromathérapie, des objets texturés, les aliments favoris et la
lumière colorée dans un lieu réservé à cet effet, habituellement
une pièce de l’établissement, et a pour objectif de créer un cli-
mat propice à la relaxation et à l’habilitation, et un sentiment
de gratification (Chitsey, 2002). Une revue rigoureuse d’essais
cliniques comparatifs et randomisés souligne que la technique
peut avoir un effet positif immédiat sur l’apathie, la nervosité
et les tics (Chung et Lai, 2002)Ia. Cependant, l’effet tend à
s’estomper peu après la séance. 

Des effets bénéfiques à court terme sur l’humeur et l’agitation
ont été constatés. Il faut savoir, toutefois, que la réaction à la
technique varie beaucoup d’une personne à une autre (Baillon,
2004)Ib. Un certain nombre d’aspects de la technique devront
être étudiés. On ne connaît pas encore la fréquence, ou la
durée, des séances de snœzelen, le stade de la démence où cette
technique se révèlerait la plus profitable, ni si elle produit des
effets à long terme. Reste à savoir également si la technique
favorise l’établissement d’une relation thérapeutique entre les
résidents et l’équipe soignante (Chung et Lei, 2002). 

L’aromathérapie [C]
L’aromathérapie, seule ou associée à d’autres activités de stim-
ulation sensorielle, représente une intervention sensorielle.
L’application de mélisse-citronnelle au visage et aux bras deux
fois par jour réduit l’agitation et accroît la sensation de bien-
être général comme en témoigne la diminution du retrait
social et l’augmentation de la participation à des activités con-
structives (Ballard, 2002)IIa. L’essence de lavande en vapeur aro-
matique produit une réduction modeste des comportements
agités de résidents souffrant de démence grave (Brooker,
1997IV; Holmes, 2002IIa).

Dans les études s’intéressant à l’efficacité de l’aromathérapie,
celle-ci est combinée à l’administration d’antipsychotiques. Il
s’agirait maintenant de savoir si l’aromathérapie seule
représente une option thérapeutique viable. Fait curieux, les
vapeurs aromatiques d’essence de lavande ne procurent aucun
bienfait aux personnes souffrant de la démence à corps de
Lewy (Holmes, 2002). Les études futures, de grande envergure,
devront examiner l’effet de l’aromathérapie selon diverses tech-
niques d’administration dans toutes les formes de démence.

La luminothérapie [D]
La dégénérescence du noyau suprachiasmatique de l’hypothal-
amus (NSH) perturberait le cycle circadien chez la personne
âgée, particulièrement celle souffrant de démence (Forbes,
2004). Des études examinent si cette perturbation peut être
contrée par la stimulation du NSH par la lumière. Une méta-
analyse d’essais cliniques randomisés conclut à l’insuffisance
de données probantes pour corroborer l’efficacité de la
luminothérapie dans la prise en charge des problèmes de som-
meil, d’agitation, de cognition et d’humeur dans la démence, et
que d’autres études devront être menées avant de pouvoir se
prononcer définitivement (Forbes, 2004)Ia.

De même, Cohen-Mansfield (2001), dans une revue d’études d’ob-
servation sans groupe de comparaison ou randomisées, constate
que les résultats ne sont pas concluants, car certaines études men-
tionnent l’absence d’effets, d’autres font état d’une diminution
notable, tandis que certaines n’observent que des tendances.
Considérant ces résultats partagés, l’hétérogénéité des caractéris-
tiques des participants d’une même étude et dans toutes les études,
ainsi que l’absence de consensus concernant le moment opportun
de la luminothérapie, il est impossible de se prononcer avant que
d’autres études examinent l’efficacité de la luminothérapie. Dans
de nombreuses études, les participants ne forment pas un groupe
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homogène du point de vue du diagnostic, ni de la gravité de la
démence. Comme Forbes (2004) le précise, la réponse à la
luminothérapie tiendrait à la région du cerveau touchée par la
détérioration pathologique. En outre, Ancoli-Israel (2003) con-
state que les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer, légère
ou modérée, sont plus susceptibles de bénéficier de la
luminothérapie que les personnes souffrant de la maladie au stade
avancé. La recherche future devra déterminer l’intensité et la
fréquence de la luminothérapie, et s’attarder au choix du moment
et à la durée de la séance de luminothérapie.

Par ailleurs, la luminothérapie doit être administrée avec pru-
dence chez la personne âgée souffrant de démence, partic-
ulièrement si l’agitation s’accroît ou que des hallucinations
apparaissent pendant la séance (Schindler, 2002)IV. Certains
proposent d’éviter qu’une personne à la vision trouble, en rai-
son de cataractes, par exemple, administre la luminothérapie,
parce que cela peut donner lieu à des erreurs de jugement
(Shindler, 2002)IV.

La luminothérapie peut être administrée comme suit :
• L’appareil “ Brite-Lite “ (de 2 500 à 10 000 lux) disposé à

un mètre de la personne. La séance dure environ deux heures
le matin (p. ex., Ancoli-Israel, 2003; Lovell, 1995).

• Augmenter l’intensité lumineuse de l’éclairage durant les
repas pour accentuer la stimulation visuelle (Koss et Gilmor,
1998). 

Le bruit blanc [D]
Le son monotone, rythmique et continu, de faible intensité et à
basse fréquence, soit le bruit blanc, est une intervention auditive
proposée pour atténuer les comportements agités. Les données
probantes sur son efficacité son toujours insuffisantes. Le bruit
blanc pourrait réduire l’agressivité verbale (Burgio, 1996)III.

Le massage et le toucher thérapeutique [D]
Les études évaluant les effets du massage et du toucher thérapeu-
tique ont donné des résultats contradictoires. Le toucher thérapeu-
tique de dix minutes durant une période de traitement de trois
jours a diminué de façon significative la vocalisation et le rythme
de déambulation, et l’effet a duré de 1 à 1,5 jour (Woods et
Dimond, 2002)IIb. Pendant l’intervention, le prestataire, en intro-
spection, procède au toucher par des gestes doux, conformément
au “ protocole de toucher thérapeutique de dix minutes “ (Quinn,
1984). Par contre, Snyder (1995)IIb n’a pas constaté d’effet uni-
forme résultant de l’application d’une méthode de toucher
thérapeutique semblable de dix minutes ou d’une technique de
massage de cinq minutes. À l’opposé, Kim et Bushmann (1999)III

observent une diminution remarquable de l’agitation durant un
massage de cinq minutes. Une intervention combinant la musique
et le massage n’a pas semblé  diminuer l’agitation (Snyder et
Olsen, 1996)III.

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions psychologiques et sociales

S’il s’agit d’inciter le résident à sortir de sa réserve, les activ-
ités récréatives structurées sont indiquées. [C]

Les activités structurées, individuelles ou collectives, peuvent
être tour à tour de la mobilisation, de l’exercice physique, une
promenade à l’extérieur, une stimulation multisensorielle, la
zoothérapie ou du jardinage individuel supervisé. Inciter le
résident à participer aux activités lorsqu’il vit une période de
passivité peut aider à  réduire l’agitation (Aronstein, 1996)IV. La
promenade à l’extérieur peut venir répondre à des besoins
physiques et sociaux, et atténuer l’errance. L’exercice physique
diminuerait les comportements répétitifs et perturbateurs
(Beck, 1992)IV. Voici quelques activités structurées :

Activités récréatives [C]
• Trier (casse-tête, jeux de cartes, vêtements).
• Coudre (morceaux de tissu, entrelacement).
• Programme de son et musique.
• Activités de motricité (labyrinthe de billes, cubes flexibles).
• Cuisiner, jardiner des fines herbes, activités horticoles

(Cohen-Mansfield, 2005).
• Activités structurées selon les préceptes Montessori

(Schneider et Camp, 2002).
• Le tablier, pour ses boutons, fermetures éclairs et autres

accessoires (Cohen-Mansfield, 2005).
• Le jardinage individuel extérieur sous supervision (Cohen-

Mansfield et Werner, 1998; McGonigal-Kenney et Shutte,
2004)III.

Marcher [C]
• Des programmes de marche, la promenade à l’extérieur et les

promenades collectives dans les zones publiques de l’ESLD
(Cohen-Mansfield, 2005).

• Dans un groupe, le résident marchera beaucoup plus
longtemps que s’il est seul (Tappen, 2000).

Activités physiques [C]
• Programmes d’exercice physique collectif conçus pour

accroître la force et la souplesse.
• Des programmes de mobilisation, bénéfiques tant pour le

résident à mobilité réduite que pour le résident dont la
mobilité n’est pas entravée, comprenant de l’échauffement et
de l’étirement, de la marche, le renforcement des membres
inférieurs et des membres supérieurs, le maintien de l’équili-
bre et le ralentissement-étirement (Lazowski, 1999)Ib.

• Les lignes directrices (2004) de McGonigal-Kenney et Shutte
proposent deux programmes d’exercice physique.

Des interventions récréatives et d’autres activités structurées
peuvent être utiles dans la prise en charge de l’agitation que
peuvent manifester des résidents atteints de la maladie
d’Alzheimer (MA) ou d’autres formes de démence (Aronstein,
1996)IV. Les résidents qui participent à des activités, sans subir
de contention, sont moins agités (Cohen-Mansfield et Werner,
1998). Des chercheurs constatent qu’un programme d’en-
traînement physique améliore la mobilité, la souplesse et
l’équilibre statique des résidents atteints de démence, qui
présentent des risques de chute (Toulotte, 2003)Ib. De son côté,
Holmberg (1997)II constate une réduction de 30 % des mani-
festations agressives en ESLD les jours où les résidents
marchent en groupe, comparativement aux jours sans prome-
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nade. Les activités structurées sont des éléments importants de
la réadaptation psychosociale qui, du point de vue de la santé
mentale des personnes âgées, vise l’optimisation de la fonction
cognitive, des aptitudes interpersonnelles, de l’autonomie, la
participation à des loisirs et l’utilisation des ressources com-
munautaires.

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions psychologiques et sociales

La thérapie comportementale individuelle est indiquée
quand l’objectif consiste à prendre en charge les symp-
tômes comportementaux, notamment les comportements
inappropriés  au  contexte, les comportements perturba-
teurs ou potentiellement dangereux. [C]

La thérapie comportementale, qui repose sur la conviction que
le comportement a par essence une signification, est axée sur
des aspects internes de la personne, à savoir les aspects biopsy-
chosociaux, et des aspects externes, comme le contexte ou le
milieu social, dans l’évaluation et la prise en charge. Cette
démarche, qui préconise les interventions les moins restrictives
et dérangeantes et une planification personnalisée, s’est révélée
utile  comme elle diminue à la fois l’incidence des blessures
chez le résident et le stress chez les prestataires (Gibson et Bol,
1996). 

Le choix des interventions comportementales particulières est
fondé sur une solide analyse comportementale (ACC).
Soulignons de plus que l’analyse comportementale, à savoir la
description des liens entre les antécédents, les comportements
et les conséquences, est bénéfique comme telle, parce que les
prestataires modifieront souvent leur propre comportement
comme ils connaissent plus le comportement du résident
(Rewilak, 2001).

Les données probantes appuyant l’efficacité des interventions
comportementales proviennent surtout d’exposés de cas et d’é-
tudes observationnelles (Cohen-Mansfield, 2001; Landreville,
1998; McGonigal-Kenney et Shutte, 2004; Snowden, 2003)III.
Ces études examinent divers comportements problématiques,
dont le fait d’être bruyant, l’errance, les AVQ, l’attitude au bain,
les soins personnels inappropriés, le comportement sexuel et
l’agressivité verbale ou physique. Dans bien des études, l’inter-
vention comportementale est personnalisée et amène une
réduction du comportement problématique examiné.
L’efficacité des interventions suivantes a été démontrée :

Le renforcement différentiel
• Renforcer soit l’attitude calme, soit un comportement

incompatible avec le comportement inapproprié.
• Récompenser par des compliments, des paroles apaisantes,

la valorisation ou des aliments.
• Le principe d’une amélioration progressive vers le comporte-

ment désiré peut être appliqué, en soulignant les étapes
franchies vers le comportement désiré. 

Le renforcement différentiel est efficace pour venir à bout de
l’agressivité comme de l’agitation verbale (Landreville, 1998)IV.

Le contrôle du stimulus 
• Établir une association entre un stimulus et un comporte-

ment particulier, comme un grand panneau d’arrêt pour
arrêter, puis marcher de nouveau.

• Des indications verbales ou matérielles pour aider le résident
à réagir aux stimuli (p.ex., Hussian, 1988)III.

• Souligner les antécédents ou établir une association entre
des conséquences et des antécédents serait une approche
efficace auprès du résident dont les comportements
physiques problématiques ne sont pas de nature agressive,
comme l’errance (Cohen-Mansfield, 2001; Landreville,
1998)IV.

Plusieurs études de cas et d’autres études de petite envergure
constatent que l’extinction, à savoir de l’attention accordée
même en l’absence de comportements indésirables, ne serait
pas efficace pour améliorer les problèmes comportementaux
(Bourgeois et Vézina, 1998; Heard et Watson, 1999; Hussian,
1983)IV. L’entraînement à la formulation d’énoncés positifs à
propos de soi, en plus de l’extinction, produirait les effets
voulus, semble-t-il (Cohen-Mansfield, 2001)IV.

Deux essais cliniques comparatifs et randomisés récents obti-
ennent des résultats ambigus sur l’efficacité pratique de tech-
niques de prise en charge comportementale (Gormley, 2001;
Teri, 2000). Ces études évaluent des programmes dans le cadre
desquels des aidants naturels appliquent des techniques com-
portementales pour contrôler des comportements agressifs et
agités chez des personnes âgées souffrant de démence.
Gormley (2001)Ib constate une tendance vers la réduction de
l’agressivité des participants d’un groupe d’entraînement à la
gestion comportementale (EGC). Cet entraînement consiste en
l’évitement ou en la modification des facteurs déclenchant ou
perpétuant les comportements, le recours à un mode de com-
munication approprié, notamment un ton calme et des direc-
tives simples, la validation (p. ex., l’acceptation d’énoncés
faux) et la distraction. Teri (2000)Ib observe une réduction
modeste comparable de l’agitation chez des personnes âgées
souffrant de MA, traitées par l’halopéridol, la trazodone, l’EGC
ou le placebo. L’entraînement consiste ici en des sessions struc-
turées où les prestataires de soins obtiennent de l’information
sur la MA et sur des stratégies pour atténuer les comportements
agités, et ils se voient confier des tâches à accomplir pendant la
session en plus d’asister à la projection d’une bande vidéo de
formation. Cependant, les protocoles thérapeutiques ne sont
pas personnalisés, ni conçus en fonction des besoins et des
problèmes particuliers des participants.

En règle générale, les programmes comportementaux sont
multiples. Par exemple, DeYoung (2002) a évalué l’effet d’un
programme de gestion comportementale à l’intention des
prestataires de soins auprès de personnes souffrant de démence
qui manifestent de l’agressivité, de l’agitation ou un comporte-
ment perturbateur. Le programme éducatif de 28 heures a pour
objectif d’enseigner des stratégies et techniques comportemen-
tales visant à modifier les milieux social et physique en fonc-
tion des besoins du résident. Le programme démontre égale-
ment l’importance de connaître le résident personnellement et
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de consulter les autres prestataires de soins de l’équipe pour
connaître les particularités de la prestation des soins auprès de
ce résident. La participation au programme s’est traduite par
une diminution de l’agressivité, de l’agitation et des autres
comportements perturbateurs. Les interventions utiles pour
atténuer ces comportements sont la distraction verbale, des
temps d’arrêt, la diversion par des activités, bien connaître la
personne et adapter les milieux social et physique.

Ledoux (2000) a mis sur un pied un programme de gestion des
comportements agressifs et perturbateurs, conçu selon des con-
sidérations cliniques, sanitaires et sécuritaires. L’auteur conclut
qu’une stratégie de diversion personnalisée, faisant appel à la
mémoire historique et procédurale, combinée à des modifica-
tions des milieux physique et social, réduit l’agressivité et les
comportements perturbateurs durant les soins de base. La
diversion provient du fait que l’attention du résident est captée
par quelque chose qui lui importe, évitant ainsi qu’il se con-
centre sur les soins. Une autre diversion est créée en déclen-
chant un geste automatique pour ne pas que le résident devi-
enne agité (p. ex., demander au résident de se laver les mains
pendant que l’infirmière lui lave les organes génitaux).

Pour être en mesure de se prononcer davantage, des essais clin-
iques randomisés devraient étudier l’efficacité des interven-
tions comportementales. Ces études pourraient aider à déter-
miner les avantages particuliers des divers éléments de l’EGC,
outre les bienfaits qui ressortent des interactions, du soutien et
de l’encouragement soutenus. De plus, des études comportant
de longues périodes de suivi s’imposent.

5.3 Interventions médicamenteuses :
analyse et recommandations

Avant d’envisager le traitement médicamenteux, des interven-
tions non médicamenteuses sont mises en œuvre. Dans cer-
taines situations au caractère urgent, il peut être nécessaire
toutefois de recourir au traitement médicamenteux en même
temps qu’aux interventions non médicamenteuses. Deux
études exhaustives récentes examinent en profondeur les don-
nées probantes sur l’efficacité des traitements médicamenteux
des problèmes comportementaux fréquents dans la démence
(Sink, 2005; Weintraub et Katz, 2005). 

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions médicamenteuses

CEvaluer minutieusement les bienfaits et les effets néfastes
potentiels des interventions médicamenteuses. [A]

L’ESLD est un milieu particulier à prendre en considération
avant de prescrire des médicaments. La population y est d’une
extrême fragilité, l’organisation sociale est complexe, les
médecins ne sont pas nombreux, la prise des décisions est l’af-
faire des membres de l’équipe soignante, le pharmacien peut
intervenir, le personnel est peu nombreux et de la formation
peut être nécessaire. Il faut savoir également que les personnes
âgées de plus de 65 ans sont particulièrement vulnérables aux

effets indésirables des médicaments en raison de la comorbid-
ité, des changements physiologiques du vieil âge et du grand
nombre de médicaments qui leurs sont prescrits. Plusieurs
principes généraux devront donc être pris en compte dans
l’élaboration du plan de traitement qui prévoit une interven-
tion médicamenteuse. Ces principes sont examinés à l’annexe B.

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions médicamenteuses

Les antipsychotiques atypiques représentent les médica-
ments de première intention appropriés en présence de
symptômes comportementaux graves accompagnés de
symptômes psychotiques. [B] Les antipsychotiques atyp-
iques ne sont indiqués que si il y a un risque marqué, une
incapacité ou une grande souffrance occasionnée par les
symptômes. [C]

Il importe de savoir que certains comportements seront réfrac-
taires au traitement médicamenteux, notamment l’errance, l’in-
tention de sortir constante et le fait d’être excessivement bruyant.

Les données probantes les plus concluantes issues d’essais clin-
iques contrôlés par placebo en ESLD confirment le bien-fondé
du recours aux antipsychotiques atypiques (Brodaty, 2003b; De
Deyn, 2004, 1999; Katz, 1999; Street, 2000)Ib. Dans leur énon-
cé consensuel (2003), l’AGS/AAGP entérinent la recommanda-
tion ci-dessus. Les études mentionnées comparent l’olanzapine
ou le rispéridone au placebo. Une revue d’études sur la banque
de données Cochrane concernant l’efficacité pratique des
antipsychotiques atypiques dans le traitement de l’agressivité et
de la psychose dans la maladie d’Alzheimer a examiné 16 essais
cliniques contrôlés par placebo et en a retenu neuf pour réalis-
er une méta-analyse (Ballard et Waite, 2006). L’étude affirme
que le rispéridone et l’olanzapine sont utiles pour réduire l’a-
gressivité, et que le rispéridone diminue la psychose. Cette effi-
cacité, somme toute modeste, a un prix, celui d’une hausse
notable des effets indésirables, qui fait dire aux auteurs que ni
le rispéridone, ni l’olanzapine ne devraient être prescrits de
façon courante pour traiter l’agressivité ou la psychose à moins
qu’il n’y ait un risque marqué ou une détresse psychologique
profonde. Trois autres études récentes offrent des vues d’ensem-
ble judicieuses (Carson, 2006; Lee, 2004; van lersel, 2005).

Le clinicien se doit d’évaluer minutieusement les risques et les
bienfaits dans chaque cas, et d’obtenir le consentement éclairé
de son patient. Des essais cliniques contrôlés par placebo lais-
sent entrevoir un taux de mortalité accru chez les personnes
traitées par un antipsychotique atypique, comparativement aux
personnes sous placebo, plus précisément une hausse d’un fac-
teur de 1,5 à 1,7 du taux de mortalité (Schneider, 2005; Food
and Drug Administration, É.-U., 2005). Des données
probantes soulignent également le risque accru d’accidents
cérébraux vasculaires. Au chapitre des effets indésirables poten-
tiels, mentionnons les symptômes extrapyramidaux, la
démarche vacillante, la sédation, l’allongement de l’espace
QTc, les effets anticholinergiques (notamment le délire) et les
anomalies métaboliques, tel le risque accru de diabète.
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Considérant cette mise en garde, de nombreux experts dans le
domaine sont d’avis que l’administration d’antipsychotiques en
présence de démence devrait être réservée à l’agitation ou à la
psychose grave où la gravité est évaluée selon le danger, la souf-
france ou l’incapacité considérable (Weintraub et Katz, 2005).
S’il prescrit un antipsychotique atypique, le clinicien le fait à la
dose la plus basse possible.

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions médicamenteuses

Le traitement médicamenteux de première intention
approprié en cas de symptômes comportementaux graves
sans symptômes psychotiques se compose : a) d’un
antipsychotique atypique; b) d’un antidépresseur comme
la trazodone ou un inhibiteur sélectif du recaptage de la
sérotonine, comme le citalopram ou la sertraline.
Antipsychotiques [B]; antidépresseurs [C]

Les données probantes confirmant l’efficacité pratique des
antidépresseurs dans le traitement des symptômes comporte-
mentaux sont limitées. Un essai clinique randomisé et contrôlé
par placebo constate que le citalopram est de beaucoup
supérieur au placebo, et qu’il surclasse même la perphénazine
(Pollock, 2002)Ib. Une analyse récente d’études contrôlées par
placebo révèle cependant que quatre essais cliniques sur des
antidépresseurs sérotonergiques aboutissent à des résultats
négatifs (Sink, 2005)Ib. Une étude comparant la trazodone et
l’halopéridol les juge équivalents dans l’amélioration de l’agi-
tation (Sultzer, 1997)Ib.

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions médicamenteuses

Le traitement médicamenteux des symptômes comporte-
mentaux graves peut également comporter : a) un anti-
convulsivant comme la carbamazépine; b) une benzodi-
azépine d’action brève ou intermédiaire. Carbamazépine
[B]; Benzodiazépines [C]

Un ECR contrôlé par placebo démontre que la carbamazépine
réduit l’agitation dans une certaine mesure (Tariot, 1998)Ib,
tandis que Olin (2001) y trouve une efficacité limitée. Les effets
indésirables potentiels de la carbamazépine sont la toxicité
hépatique et les dyscrasies sanguines. Des ECR contrôlés par
placebo sur le divalproex sodique concluent à l’absence d’effets
bénéfiques (Porsteinsson, 2001; Tariot, 2005)Ib.

Des études pharmacoépidémiologiques révèlent que les ben-
zodiazépines sont fréquemment prescrites en ESLD dans bien
des pays pour maîtriser l’anxiété, l’insomnie et les symptômes
comportementaux (Conn, 1999). Comme leur efficacité dans
l’agitation manifestée par cette population n’est pas démontrée
avec certitude, les benzodiazépines ne sont pas des médica-
ments de premier recours. Dans la plupart des cas, leur admin-
istration devrait se limiter à de brèves périodes, soit deux ou
trois semaines. Le clinicien aurait avantage à opter pour une
benzodiazépine à brève durée d’action, en administration au

besoin. Deux ECR indiquent que les benzodiazépines sont
aussi efficaces que l’halopéridol à dose basse (Christensen et
Benfield, 1998; Coccaro, 1990). Les benzodiazépines peuvent
parfois causer une désinhibition paradoxale. Elles peuvent
également provoquer de la sédation excessive, une démarche
vacillante, des chutes et une aggravation des déficits cognitifs.
Les benzodiazépines de longue durée d’action, comme le
diazépam, sont à éviter dans cette population.

La polythérapie peut s’avérer nécessaire pour maîtriser les
symptômes comportementaux graves quand la monothérapie,
selon la dose et la durée préconisées, a échoué.

Dans des situations d’urgence où le résident ou d’autres per-
sonnes sont en danger physique, les médicaments suivants
sont indiqués : l’halopéridol, la loxapine ou l’olanzapine en
injection intramusculaire (IM). Les médicaments sous forme
de comprimés à dissolution rapide, comme l’olanzapine
(Zyprexa Zydis) ou le rispéridone (Rispéridal M-tab), peuvent
être utiles également quand le résident est en mesure de colla-
borer. Certaines benzodiazépines, tel le lorazépam, peuvent
être utiles. À ce propos, Neehan (2002)Ib constate que l’olanza-
pine et le lorazépam IM sont efficaces pour réduire l’agitation
présente dans la démence (deux heures après l’administra-
tion). À noter que dans les 24 heures qui suivent le traitement,
les personnes traitées avec l’olanzapine  sont toujours mieux
que les personnes sous placebo, ce qui n’est pas le cas des per-
sonnes traitées avec le lorazépam.

Note : Il est rarement nécessaire d’administrer des médica-
ments par la voie intramusculaire en ESLD. Le cas échéant, le
médicament est prescrit à une dose plus basse que chez l’adulte
d’âge moyen (p. ex., la dose d’halopéridol devrait être de 0,5
ou 1,0 mg IM). Il faut savoir que le risque d’effets indésirables
extrapyramidaux, comme la dystonie aiguë, est plus élevé avec
les antipsychotiques traditionnels comme l’halopéridol. 

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions médicamenteuses

Le traitement médicamenteux approprié de la désinhibi-
tion sexuelle marquée peut être : a) l’hormonothérapie par
le médroxyprogestérone, le cyprotérone ou le leuprolide
par exemple; b) un inhibiteur sélectif du recaptage de la
sérotonine; c) un antipsychotique atypique. [D]

Seules quelques rares données probantes, issues principale-
ment d’exposés de cas, appuient l’efficacité du traitement
médicamenteux des comportements sexuels inappropriés
(Cooper, 1987; Levitsky et Owens, 1999)IV. En général, l’hor-
monothérapie est réservée aux hommes dont le cas est grave
quand d’autres interventions ont échoué. Les effets indésir-
ables courants sont le gain pondéral, la douleur mammaire, la
dépression et l’œdème. L’hormonothérapie peut s’accompagn-
er d’un risque accru de thrombœmbolie. Black (2005) a étudié
dernièrement ces comportements et les traitements
disponibles.
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Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions médicamenteuses

Le traitement médicamenteux approprié des symptômes
comportementaux présents dans la démence frontotem-
porale est la trazodone ou un inhibiteur sélectif du recap-
tage de la sérotonine. [B]

Cette recommandation est fondée principalement sur les résul-
tats de deux ECR de petite envergure (Lebert, 2004; Moretti,
2003)Ib. Lebert (2004) a comparé la trazodone au placebo, et a
constaté une certaine efficacité de la trazodone particulière-
ment en ce qui a trait à l’irritabilité, à l’agitation, aux symp-
tômes dépressifs et aux troubles de l’alimentation. De son côté,
Moretti (2003) rend compte de l’effet bénéfique de la paroxé-
tine sur le comportement dans le cadre d’une étude ouverte
randomisée et contrôlée de 14 mois.

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions médicamenteuses

Le traitement médicamenteux approprié des symptômes
comportementaux ou de la psychose dans la maladie de
Parkinson ou de la démence à corps de Lewy est formé :
a) d’un inhibiteur de la cholinestérase ou, en dernier
recours b) de l’antipsychotique atypique le moins suscep-
tible d’exacerber les symptômes extrapyramidaux, comme
la quétiapine. Inhibiteurs de la cholinestérase [B]; quéti-
apine [C]

Un ECR contrôlé par placebo sur la rivastigmine (un inhibiteur
de la cholinestérase) dans la démence à corps de Lewy constate
que le médicament réduit les symptômes comportementaux et,
en particulier, les hallucinations (McKeith, 2000)Ib. Les antipsy-
chotiques devraient être évités chez les résidents souffrant de cette
forme de démence car le risque d’effets indésirable graves est
élevé. Les données probantes concernant les antipsychotiques
atypiques dans cette forme de démence sont limitées à des
exposés de cas. Si l’antipsychotique est absolument nécessaire
en présence de maladie de Parkinson, la quétiapine est celui
qui est le moins susceptible d’exacerber les symptômes
moteurs (Friedman et Factor, 2000). En l’absence de réponse à

l’inhibiteur de la cholinestérase ou à la quétiapine, la clozap-
ine pourrait être utile, comme l’illustre des données probantes,
dans la psychose associée à la maladie de Parkinson, pour
autant que s’instaure une surveillance du risque d’agranulocy-
tose (Morgante, 2004).

Note : Des données probantes démontrent que les inhibiteurs
de la cholinestérase, à savoir le donépézil, la galantamine et la
rivastigmine, et la mémantine peuvent retarder l’apparition des
problèmes comportementaux dans la maladie d’Alzheimer et
d’autres formes de démence. Une méta-analyse récente d’inhib-
iteurs de la cholinestérase chez des personnes âgées souffrant
de la maladie d’Alzheimer fait ressortir une amélioration
légère, mais statistiquement significative, dans les études où le
NPI (Inventaire neuropsychiatrique) est l’instrument d’évalua-
tion, et une tendance vers l’amélioration dans les études qui
s’en remettent à l’échelle ADAS-noncog (Trinh, 2003)Ia.

Il est impératif que d’autres études se penchent sur le traite-
ment médicamenteux des symptômes comportementaux en
ESLD. Il nous faut cerner de meilleurs indicateurs de la réponse
à certaines classes de médicaments. Des essais cliniques de
grande envergure comparant l’efficacité pratique de ces
médicaments seraient fort utiles. 

Recommandation : Symptômes comportementaux :
interventions médicamenteuses

Le traitement médicamenteux des symptômes comporte-
mentaux ou de la psychose présents dans la démence est
réévalué à intervalles réguliers, aux trois à six mois par
exemple, pour déterminer la pertinence de diminuer la
dose ou de cesser le traitement. Le traitement médica-
menteux s’accompagne de la surveillance continue des
effets indésirables. [A]

Dans leur énoncé consensuel (2003), l’AGS/AAGP entérinent
cette recommandation, en précisant que la réévaluation doit
avoir lieu aux six mois à tout le moins. Nous comptons au
moins trois ECR qui démontrent la possibilité de cesser le
traitement antipsychotique chez la majorité des résidents à la
suite d’une période de stabilité (Ballard, 2004; Cohen-
Mansfield, 1999; van Reekum, 2002)Ib.
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6.1 Introduction

Les recommandations de la présente section découlent des
considérations organisationnelles et systémiques exposées ici.
Les considérations organisationnelles ont trait aux normes et
méthodes internes, notamment en gestion des ressources
humaines, alors que les considérations systémiques concernent
le contexte communautaire et les partenariats.

6.2 Considérations organisationnelles :
analyse et recommandations

Recommandation : Considérations organisationnelles

Par l’application de principes d’aménagement, l’ESLD
offre un milieu physique et social qui correspond à un
milieu thérapeutique. [D]

Étant donné l’importance des milieux physique et social de
l’ESLD dans la prestation des soins, il est recommandé que
l’établissement constitue un milieu thérapeutique par l’appli-
cation de lignes directrices et de principes d’aménagement du
cadre physique et d’adaptation du milieu social.

Le contexte social, incluant notamment la théorie et les modal-
ités de prestation des soins, les activités relationnelles et
sociales, la communication entre les intervenants, le cadre
physique constitué par les locaux, le bruit, les dispositifs de
sécurité, l’aménagement et les aspects perceptibles, forment le
milieu. Le milieu thérapeutique peut être conçu pour promou-
voir la santé mentale de tous les résidents, en veillant à abaiss-
er le volume sonore par l’élimination de la diffusion générale
des sonneries et des messages vocaux par exemple, ou pour
combler des besoins particuliers en offrant du soutien par des
pairs à un résident en dépression ou en tenant compte de la
compatibilité dans le jumelage des compagnons de chambre
(Verma, 1998).

Plusieurs caractéristiques sociales du milieu ont été mention-
nées dans les sections précédentes. Il est hors de propos ici de
revoir en détail la documentation sur la conception du milieu
physique. Nous soulignons toutefois l’importance de cette docu-
mentation dans l’aménagement d’un milieu thérapeutique effi-
cace.

Cette documentation insiste sur des questions comme la taille
et la conception de l’unité de soins en vue de réduire l’agitation
(Houde, 1996; Williams-Burgess, 1996) et le contrôle des
stresseurs environnementaux (Kovach et Meyeur, 1997). Le
modèle Eden est un exemple bien connu d’une démarche sys-
tématique dans l’aménagement physique qui repose sur les
principes et les valeurs qui soustendent la prise en charge des
résidents (www.edenalt.com). Une étude qui examine l’influ-
ence de ce modèle sur la qualité de vie des patients et la qual-
ité de vie au travail dans cinq ESLD révèle que le nombre d’in-

cidents agressifs a diminué de 60 %, que le moral des
prestataires de soins est à la hausse avec réduction de blessures
et d’absentéisme du personnel (Ransom, 2000).

La Société Alzheimer du Canada propose des lignes directrices
sur l’aménagement physique, applicables aux ESLD
(www.alzheimer.ca). L’aménagement physique favorable offre
un hébergement sûr, tient compte des particularités individu-
elles, favorise la mobilité physique fonctionnelle, l’interaction
sociale et des activités fructueuses.

Dans la même veine, la CCSMPA a élaboré des lignes directri-
ces, Supportive Physical Design Principles for Long-Term Care
Settings, qui précisent les caractéristiques du milieu physique
et social, qui favorisent le mieux-être des résidents. Les recom-
mandations figurent à http://www.ccsmh.ca/en/design
Principles.cfm, et elles portent notamment sur : 
• La sécurité optimale;
• L’orientation et l’optimisation de la fonction d’alerte;
• Le soutien des capacités fonctionnelles par l’application de

principes de réadaptation psychosociale;
• La facilitation du contact et de l’interaction sociale;
• Le respect de l’intimité;
• Les possibilités d’emprise sur sa vie;
• La régulation de la quantité et de la qualité de la stimulation;
• La promotion de la continuité de soi.

Recommandation : Considérations organisationnelles

L’ESLD prévoit une directive écrite sur la dotation en person-
nel appropriée à la prise en charge de résidents âgés présen-
tant des symptômes comportementaux ou affectifs. [C]

Le niveau de dotation ainsi que les qualifications du personnel
en fonction des groupes diagnostiques déterminent souvent la
capacité d’offrir les soins appropriés. Malgré que les données
probantes sur la dotation en personnel des ESLD soient lim-
itées, la dotation en personnel infirmier à un niveau approprié
est l’un des éléments essentiels de la prestation de soins sûrs et
compétents. Les décisions dans ce domaine doivent être prises
en fonction de la gravité et de la complexité des cas et de la
disponibilité des ressources expertes.

La documentation indique que le ratio d’infirmières autorisées
par rapport aux résidents, outre d’autres aspects précis comme
l’expérience des prestataires, influence favorablement l’évolu-
tion de l’état de santé des résidents (Anderson, 2003). Une
étude financée par les Centers for Medicare and Medicaid Services
(2001) constate qu’un niveau de dotation élevé en ESLD s’ac-
compagne d’une diminution des ulcères de pression, des
lésions cutanées et de la perte de poids. Les chercheurs obser-
vent que chaque unité d’augmentation de la dotation produit
une amélioration de l’évolution de l’état de santé des résidents.
Le seuil minimal de la dotation est également connu, soit 2,8
heures par résident par jour (HRJ) concernant les infirmières

Partie 6 : Considérations organisationnelles et systémiques
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auxiliaires et les travailleurs de soutien, et 1,3 HRJ concernant
les professionnels qualifiés. Schnelle (2004) confirme ce seuil.
Les ESLD qui se rangent dans le dixième percentile supérieur
en matière de dotation (>4,1 HRJ) sont les plus efficients dans
l’exécution de 13 des 16 processus de la prestation des soins,
comme l’aide à l’alimentation ou aux soins personnels.
L’Association des infirmiers et des infirmières du Canada a
publié un document sur les ressources humaines en santé qui
évalue la composition du personnel (http://www.cna-aiic.ca/
CNA/documents/pdf/publications/Final_Staf_Mix_Literature_
Review_e.pdf).

Ce n’est que par la recherche que nous connaîtrons mieux le
niveau de dotation et la composition du personnel nécessaires
à la prise en charge des personnes âgées souffrant de troubles
comportementaux ou affectifs. Cette recherche devra égale-
ment préciser les fonctions des praticiens, notamment celles
des infirmières autorisées, des infirmières cliniciennes, des
aides soignants et des travailleurs de soutien, dans la prestation
des soins aux résidents présentant des symptômes de l’humeur
ou du comportement. 

Recommandation : Considérations organisationnelles 

L’ESLD propose à son personnel un programme de forma-
tion axé sur les besoins des résidents souffrant de dépres-
sion ou de troubles comportementaux. En théorie, un
praticien de l’établissement dirige ce programme, y com-
pris l’élaboration et la mise en application de pratiques
exemplaires. [C]

L’éducation et la formation déficientes peuvent compromettre
la prestation des soins et la sécurité des résidents (Anderson,
2005). Les prestataires de soins doivent bénéficier d’une forma-
tion sur la détection et la prise en charge des symptômes
dépressifs et comportementaux (Boustani, 2005)III. Selon des
experts, l’éducation des praticiens est nécessaire, mais insuff-
isante pour améliorer la pratique. Favoriser la transmission du
savoir dans la pratique est chose complexe. Il n’y a pas qu’une
seule façon de mettre en application les connaissances acquis-
es, par tous les praticiens et dans tous les milieux de pratique.

Anderson (2005) est d’avis que la prestation des soins en
ESLD, pour être efficace, passe par la diversité des habiletés
cognitives et pragmatiques chez les prestataires de soins, à
savoir que des personnes aux caractéristiques différentes exer-
cent diverses fonctions pour diffuser de la nouvelle informa-
tion. Plusieurs stratégies d’éducation et de formation des
prestataires de soins en charge de personnes souffrant de
dépression ou de troubles comportementaux sont d’efficacité
démontrée. L’une d’elle consiste à former une équipe clinique
interne, par la réaffectation de ressources de l’établissement
notamment, tandis qu’une autre consiste à embaucher une
infirmière d’expérience ou une infirmière clinicienne (Kane,
2002; Ryden, 2000). Ces deux stratégies ont pour objectif d’of-
frir du soutien aux prestataires de première ligne qui dis-
pensent les services aux personnes âgées, et de cerner et de

faciliter l’application de stratégies de formation et de perfec-
tionnement conformes aux pratiques exemplaires et à la réalité
de l’ESLD.  Elles ont aussi pour objectif de favoriser l’améliora-
tion des principes directeurs et de la pratique concernant les
problèmes particuliers de l’ESLD, de constituer une ressource
interne qui collabore efficacement avec les ressources externes,
tout en s’assurant que l’équipe relève directement de la haute
direction. 

Quand l’équipe compte une infirmière d’expérience (IE), l’état
des résidents s’améliore grandement, ou se détériore moins, en
ce qui concerne l’incontinence, les ulcères de pression et le
comportement agressif (Ryden, 2000). Les chercheurs consta-
tent également une moins grande détérioration de l’affect.
Dans les ESLD bénéficiant des services d’IE, les familles sont
plus nombreuses à se dire satisfaites des soins médicaux
prodigués à leur proche (Kane, 2002).

Le programme ontarien PIECES propose la constitution d’une
ressource interne en ESLD, destinée à améliorer la prise en
charge comportementale des résidents (http://www.pieces
canada.com/pc-on.html). Le programme est en fait une
stratégie de formation globale à l’échelle de la province, conçue
pour accroître la capacité des professionnels de la santé à
répondre aux besoins en santé de personnes dont l’état
physique, mental ou cognitif est complexe et qui présentent
des problèmes comportementaux. PIECES offre un cadre de
référence permettant de saisir et d’évaluer méthodiquement la
signification du comportement observé. Au chapitre des
ressources éducatives au Canada, citons Practical Psychiatry in
the Long-Term Care Facility : a Handbook for Staff (Conn,
2001) et le répertoire de la CCSMPA Matériel pédagogique
pour les travailleuses et les travailleurs de première ligne
(www.ccsmh.ca).

À titre de stratégie de formation et d’éducation du personnel,
mentionnons également la collaboration avec un établisse-
ment d’enseignement universitaire, notamment par l’intermé-
diaire d’une fonction assignée à des professionnels de l’étab-
lissement le cas échéant, comme moyen de promouvoir la
transmission des connaissances. De plus, les administrateurs,
les directeurs des soins et les infirmières chefs en ESLD sont
tenus de prendre les rênes à ce sujet pour améliorer les soins et
faciliter l’application des données probantes émergentes
(Anderson, 2005). Comme nous en savons peu sur la façon
d’améliorer la gestion et la supervision de la prestation des
soins en ESLD, la recherche devra se pencher sur la question.

Il n’existe pas de façon unique de transmettre le savoir, qui
illustre comment les prestataires de soins utilisent leurs con-
naissances dans différents milieux de pratique. Il serait pré-
maturé d’appliquer en ESLD les constatations d’études sur la
transmission du savoir menées en milieux de soins actifs, que
ce soit par les professionnels de la santé ou le personnel auxil-
iaire. Il s’ensuit que la recherche sur la transmission du savoir
devra se concentrer sur l’ESLD.
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Recommandation : Considérations organisationnelles 

L’ESLD doit se doter d’un protocole écrit concernant l’ad-
ministration de médicaments par les auxiliaires. [D]

Au pays, la pratique concernant l’administration de médica-
ments en ESLD par les infirmières ou les auxiliaires varie. Nous
sommes néanmoins convaincus de la nécessité du protocole
écrit en ESLD pour encadrer la pratique à ce sujet dans ce
milieu. L’administration de médicaments est assujettie à la
règlementation professionnelle, à la législation en santé et aux
normes éducatives. Le protocole doit préciser en outre que la
personne qui administre les médicaments est tenue de sur-
veiller et de documenter la réponse du résident au traitement
médicamenteux. Il est, d’autre part, essentiel de voir à l’éduca-
tion continue des prestataires de soins concernant l’adminis-
tration des médicaments et la pharmacovigilance dans une
population de personnes âgées.

Recommandation : Considérations organisationnelles

L’ESLD prévoit des lignes directrices écrites sur l’utilisation
des mesures de contention. [D]

Le sujet de la contention revêt de l’importance dans le cadre de
l’évaluation et de la prise en charge des troubles comportemen-
taux en ESLD, et il est nécessaire d’insister sur le fait que la con-
tention n’est pas une réponse thérapeutique aux symptômes com-
portementaux. La contention physique ne devrait être perçue qu’à
titre d’intervention brève appliquée seulement dans des circon-
stances très particulières. 

Le lecteur est prié de consulter Les lignes directrices nationales sur
la santé mentale de la personne âgée : Évaluation et prise en charge
du délirium (CCSMPA, 2006) qui abordent en détail le sujet de
la contention et formulent des recommandations précises à cet
égard.

6.3 Considérations systémiques : analyse et
recommandations

Recommandation : Considérations systémiques

L’ESLD devrait bénéficier de services de santé mentale dis-
pensés par des praticiens ou une équipe multidisciplinaire
possédant de l’expertise en santé mentale gériatrique. [D]

Nous abondons dans le même sens que les experts et les lignes
directrices antérieures qui prétendent que l’ESLD doit avoir
accès à des services conseils en santé mentale. Dans certaines
régions, une équipe psychogériatrique ambulatoire peut être
disponible pour offrir l’évaluation et le traitement des résidents
ainsi que l’éducation des praticiens. Si ce n’est pas le cas,
l’ESLD peut retenir les services de professionnels. De plus,
l’ESLD devrait avoir accès à des services hospitaliers spécialisés
en soins actifs dans la région pour les résidents dont les trou-

bles comportementaux ne peuvent être pris en charge dans
l’établissement. D’autres ESLD auront une unité particulière où
des soins spécialisés peuvent être dispensés.

Malheureusement, de tels services ne sont pas disponibles dans
bien des régions du pays. Les nouvelles technologies pourront
alors faciliter la consultation spécialisée à distance
(télémédecine). En effet, dans quelques régions rurales canadi-
ennes, la téléconsultation vient s’ajouter aux services de santé
mentale gériatriques locaux. 

Recommandation : Considérations systémiques

Les administrateurs et les gestionnaires en ESLD sont en
mesure de défendre la cause de la santé et du bien-être des
résidents âgés auprès des décideurs et des bailleurs de
fonds des administrations publiques locales, provinciales
et fédérale. [D]

Pour être en mesure de défendre les intérêts des résidents, les
administrateurs et les gestionnaires de l’établissement sont
tenus de connaître les tendances épidémiologiques de l’heure
et les besoins en santé d’une population vieillissante, en s’attar-
dant à l’incidence de la dépression et des troubles comporte-
mentaux en ESLD. Au Canada, des documents comme Guidé
par nos valeurs : L’avenir des soins de santé au Canada
(Commission sur l’avenir des soins de santé au Canada,
2002)IV, L’Accord des Premiers ministres (Secrétariat des con-
férences intergouvernementales canadiennes, 2003)IV et
Leadership de la profession infirmière (Ferguson-Paré, 2002)IV

relèvent la nécessité de s’attarder aux questions du leadership
et du développement des ressources humaines en santé.

Grâce à une préparation et à une formation appropriées, les
professionnels de la santé oeuvrant en ESLD deviendront des
chefs de file avisés, pourvu que l’on se soucie un temps soit peu
de la qualité de leur milieu de travail (McGilton, 2004)IV.

Recommandation : Considérations systémiques

L’ESLD prévoit un mécanisme d’assurance du respect des
droits éthiques et légaux du résident âgé. [D]

L’équipe interdisciplinaire devrait encourager la personne âgée,
qui est toujours apte mentalement, à identifier la personne qui
prendra des décisions à sa place. La personne désignée prendra
la relève du résident âgé quand celui-ci sera jugé inapte men-
talement. La démarche préalable consiste à identifier la person-
ne qui a le pouvoir de prendre des décisions au nom du
patient, à moins qu’un mandataire n’ait déjà été désigné. Dans
cette discussion sur la prise de décision, l’équipe aide la per-
sonne âgée à identifier les personnes qui prendront des déci-
sions en son nom quand elle ne sera plus en mesure de le faire.
Si elle désire désigner une personne autre que le premier man-
dataire selon la hiérarchie convenue, elle devra le faire en vertu
d’une procuration officielle. Ainsi, par exemple, la hiérarchie
des mandataires en Ontario s’établit comme suit  :
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• Le tuteur de la personne;
• Le mandataire en vertu de la procuration relative aux soins

de la personne;
• Le représentant désigné par la Commission du consente-

ment et de l’aptitude;
• L’époux ou le conjoint;
• Le conjoint ou l’enfant ayant la garde;
• Le proche ayant le droit de visite;
• Le frère ou la sœur;
• Un autre membre de la parenté;
• Le tuteur et le curateur public.

Si, dans un tel système, le patient désire que son enfant plutôt
que son conjoint prenne les décisions à sa place, il devra le
désigner mandataire en vertu d’une procuration. Cette procé-
dure s’applique également quand plusieurs enfants ou frères et
sœurs peuvent intervenir en tant que mandataires, mais que le
patient préfèrerait qu’un enfant ou un frère ou une sœur en
particulier prenne les décisions en son nom.

Les dilemmes éthiques sont nombreux en ESLD, et ils doivent
être examinés et réglés. Les praticiens doivent connaître la lég-
islation provinciale, car c’est du ressort de la province de pro-
téger les droits des personnes âgées. En outre, la Déclaration
des Nations Unies sur les droits des personnes âgées
(http://www.un.org/esa/socdev/iyop/iyop-pop.htm) offre un
cadre de référence utile en ESLD pour protéger et promouvoir
les droits des personnes âgées. Il n’en demeure pas moins
essentiel pour les praticiens de connaître la législation de la
province où ils exercent, puisqu’il est du ressort de la province
de protéger, promouvoir et soutenir les droits des personnes
âgées.

Recommandations : Considérations systémiques

L’ESLD veille à la planification et à l’affectation des
ressources, et au soutien organisationnel et administratif
nécessaires à l’application des lignes directrices en matière
de pratiques exemplaires. [D]

L’ESLD surveille et évalue la mise en œuvre des recom-
mandations sur les pratiques exemplaires. [D]

La mise en œuvre réussie de lignes directrices sur les pratiques
exemplaires suppose la planification et l’affectation des
ressources nécessaires, ainsi que du soutien organisationnel et
administratif. Dans sa préparation préalable, l’établissement :
• Évalue sa situation et cerne les obstacles à surmonter pour

éduquer son personnel;
• S’assure de la participation de tous les membres qui devront

soutenir la mise en œuvre;
• Désigne un chef de file qualifié qui dirigera la formation et

la mise en œuvre;
• Propose des séances de discussion et de formation péri-

odiques pour promouvoir  le bien-fondé des pratiques exem-
plaires;

• Offre la possibilité de réfléchir sur l’expérience individuelle et
organisationnelle de la mise en œuvre des lignes directrices.

L’organisation qui met en oeuvre des recommandations en
matière de pratiques exemplaires doit également déterminer de
quelle façon elle surveillera et évaluera ces pratiques exem-
plaires. Dans cette optique, elle :
• Confie à des membres du personnel dotés d’habilités rela-

tionnelles et d’aptitudes en gestion de projets la responsabil-
ité de promouvoir l’expertise clinique en exerçant leur
leadership;

• Met sur un pied un comité de direction formé d’intervenants
clés qui chapeautera les initiatives cliniques à l’aide d’un
plan de travail prévoyant les activités de suivi, les attributions
et les échéanciers;

• Propose des sessions éducatives et un soutien constant à la
mise en œuvre;

• Offre du soutien organisationnel et administratif pour
faciliter la mise en œuvre et l’évaluation.
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En ESLD, dispenser des soins aux résidents souffrant de prob-
lèmes de santé mentale est une tâche bien difficile. C’est
d’ailleurs le souci de la qualité des soins dans le monde qui a
donné lieu à la formation récente du Groupe d’étude sur les
services de santé mentale en établissement de soins de longue
durée de l’Association de psychogériatrie internationale (IPA)
(http://www.ipa-online.org). Il ressort déjà des travaux du
Groupe que le sujet est pertinent un peu partout dans le
monde. Les problèmes cernés ont trait au niveau de dotation
insuffisant, à l’insuffisance de la formation en santé mentale,
au vieillissement et à l’aménagement déficient des ESLD, à l’in-
efficacité en matière de dépistage et d’évaluation en temps
opportun, à l’administration inappropriée de psychotropes et à
la disponibilité limitée des spécialistes en santé mentale, pour
ne mentionner que ceux-là.

Bien que nous soyons confrontés aux mêmes problèmes ici, il
convient de souligner que des ESLD modèles dispensent d’ex-
cellents soins et que des services de santé mentale de pointe
sont disponibles dans certaines régions. Divers modèles d’or-
ganisation des services existent, mais il semblerait, d’après des
données probantes, que les services de liaison, impliquant une
équipe multidisciplinaire et offrant des services de formation,
par exemple, seraient plus efficaces que le modèle traditionnel
de consultation médicale spécialisée (Draper, 2000). Il importe

de souligner l’existence de certains programmes éducatifs
novateurs, dont le programme PIECES (http://www.pieces
canada.com/pc-on.html) et le Programme de consultation psy-
chogériatrique en Ontario.

Nous espérons que les présentes lignes directrices seront utiles
aux professionnels de la santé de premier recours, aux spécial-
istes, aux administrateurs, aux organismes de règlementation et
aux autres intervenants qui sont au service des résidents et de
leur famille. Nous sommes conscients de la difficulté de mettre
en œuvre toutes les recommandations présentées ici consid-
érant les défis à relever; nous souhaitons néanmoins que les
établissements s’efforcent d’en adopter le plus grand nombre
possible.

Le présent document vient ponctuer une démarche dynamique
où il prévu que les recommandations seront mises à jour au fil
des faits nouveaux dans le domaine. Ces mises à jour
paraîtront dans le site Web de la CCSMPA (www.ccsmh.ca).
Vos observations nous seraient précieuses pour améliorer le
document, n’hésitez donc pas à communiquer directement
avec nous ou à remplir le questionnaire dans le site Web. La
Coalition prévoit également sonder les ESLD au pays pour con-
naître l’étendue de la mise en application des présentes lignes
directrices.

Partie 7 : Conclusion et perspectives d’avenir
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Annexe A : Élaboration des lignes directrices

Approbation du projet
des lignes directrices par
le Fonds de la santé de la
population, Agence de la

santé publique du Canada

Précision des thèmes
des lignes directrices

Désignation des codirecteurs de
chacun des groupes

Désignation des membres des groupes et des experts-conseils
• Précision des critèes de sélection
• Liste de norns et communication avec ces personnes
• Formation des groupes

Phase I : Administration et préparation en vue de la rédaction (avril à juin 2005)

Réuinions des
codirecteurs et des
groupes de travail

• Mandat
• Principes directeurs
• Portée des lignes dir.

Analyse docum.
exhaustive et examen

de lignes directr.

• Détermination de la structure
commune des lignes directrices

• Recension d'instrum. d'analyse
documentaire et d'examen de lignes
directrices et détermination des
catégories de données probantes

Phase 11 : Rédaction de la version prélim. des lignes dir. (mai à sept. 2005)

Réunions des
codirecteurs et
des groupes de

travail

Bréve liste de sources
de réf. et de lignes
directrices, examen

et évaluat.

Synthèse des données
probantes et des

lacuines, et formulation
des recommandations

Rédaction de
la version

préliminaire

Examen et
révision de la

version
préliminaire

Phase III: Diffusion et consultation
Étage 1: Les membres des groupes d’élaboration (mai à décembre 2005)
Étage 2: Les participants à la Conf. sur les prat. exempl. de la CCSMPA (sept. 2005)
Étage 3: Des experts-conseils et d’autres intervenants (oct. 2005 à janv. 2006)

Phase IV: Révision  de la version préliminaire des lignes
directrices (oct. 2005 à janv. 2006)

Établissement du
consensus sur le contenyu
et les recommandations

au sein des groups
d’élaboration

Révision
finale de la

version
prélimin.

Phase V:
version finale

des lignes
directrices

(janvier 2006)

Examen des
observat. des
intervenants

externes Phase VI:
diffusion et
évaluation

(mars 2006)
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Avorn et Gurwitz (1995) ont précisé certaines questions essen-
tielles à poser avant de prescrire quelque médicament que ce
soit en ESLD. Le tableau 1 présente ces questions. 

Tableau 1 : Questions à poser avant de prescrire un
médicament en ESLD

1. Quel est le problème à traiter ? (Peut-on également pré-
ciser l’objectif du traitement ?)

2. Le médicament est-il nécessaire ? 

3. Des thérapies non médicamenteuses sont-elles
disponibles ?

4. Quelle est la dose minimale efficace ?

5. Est-ce que l’interruption d’un autre médicament pour-
rait atténuer les symptômes ?

6. Est-ce que la personne âgée est plus vulnérable que
l’adulte d’âge moyen aux effets indésirables de ce
médicament ?

7. Est-ce que c’est le choix le plus rentable ?

8. En vertu de quels critères et à quels moments les effets
du traitement seront-ils évalués ?

Des études démontrent que les motifs de prescription des
médicaments en ESLD sont rarement documentés. Il importe
de préciser et de documenter le problème sous traitement,
d’indiquer clairement les objectifs thérapeutiques, d’étudier
des solutions de rechange aux médicaments, d’examiner les
effets indésirables et les interactions potentielles, et, avant
toute chose, de déterminer les critères et les moments d’évalu-
ation des effets du traitement. Beers (1991) a rassemblé un
groupe d’experts américains dans le but d’établir un consensus
sur la définition de l’usage inapproprié des médicaments en
ESLD. En appliquant les critères ainsi déterminés, l’auteur con-
state que plus de 40 % des résidents d’un groupe d’ESLD en
Californie avaient eu au moins une ordonnance inappropriée.

La plupart des études révèlent que de 50 % à 75 % des rési-
dents en ESLD se sont vu prescrire au moins un psychotrope.
Le mode et le taux d’utilisation de ces médicaments varient
grandement d’un établissement à un autre et d’un pays à un
autre. Snowdon (1993) souligne les éléments à l’origine de
cette variabilité, à savoir la prévalence et la gravité des troubles,
le niveau d’incapacité physique, les habitudes de prescription
des médecins, l’intervention du pharmacien, le nombre d’in-

tervenants non qualifiés, la taille et la structure de l’établisse-
ment, le financement et le type d’établissements, la situation
socioéconomique des résidents et les lignes directrices concer-
nant l’admission. La prescription de psychotropes soulève des
préoccupations qui ont trait à l’absence d’un diagnostic docu-
menté, le fait que ce sont les caractéristiques du médecin, non
pas celles du patient, qui sont reliées à la posologie du médica-
ment, l’accès quasi inexistant à la consultation en santé en
mentale en ESLD et le risque élevé de complications, telles les
chutes, les fractures et les troubles moteurs. La surconsomma-
tion d’antipsychotiques et de benzodiazépines est particulière-
ment préoccupante.

Avant de prescrire un psychotrope, il est de la toute première
importance d’éliminer la possibilité d’une maladie physique
aiguë, comme une infection, et d’étudier le diagnostic différen-
tiel, notamment le traitement médicamenteux et la prise en
charge d’affections physiques chroniques concomitantes qui
pourraient altérer l’humeur ou le comportement. Il est égale-
ment essentiel de connaître la pharmacocinétique et la phar-
macodynamie des médicaments chez la personne âgée.

Voici les “ Lignes directrices sur l’administration de psy-
chotropes à la personne âgée “ (1995) de l’American Society of
Consultant Pharmacists (ASCP) :

1. La personne âgée est évaluée pour détecter la présence de
troubles affectifs, cognitifs ou mentaux.

2. La personne âgée qui présente des symptômes d’un trouble
mental est soumise à une évaluation approfondie par un
professionnel de la santé qualifié.

3. Les symptômes comportementaux manifestés par une per-
sonne âgée sont surveillés, de façon objective et quantita-
tive, par les prestataires de soins ou le personnel de l’étab-
lissement, et documentés continuellement. Dans la mesure
du possible, les symptômes psychologiques sont surveillés
de la même manière.

4. Quand les comportements problématiques ne constituent
pas un grave danger immédiat pour le patient ou autrui, la
stratégie de prise en charge initiale est axée sur des modifi-
cations du milieu, des interventions comportementales, la
psychothérapie ou d’autres interventions non médica-
menteuses.

5. Quand le traitement médicamenteux est indiqué, sélection-
ner le psychotrope approprié en évaluant minutieusement
l’efficacité pratique du médicament et le risque d’effets
indésirables.

6. Instaurer le traitement médicamenteux à la dose la plus
basse possible et augmenter celle-ci progressivement.

7. Surveiller la réponse thérapeutique et les réactions indésir-
ables au médicament.

8. Le traitement psychotrope est réévalué à intervalles réguliers
afin de déterminer la nécessité de poursuivre le traitement,
de modifier la dose ou de changer le médicament.

Annexe B : Principes généraux du traitement médicamenteux
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